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TIIVISTELMÄ 
 
Julkinen sosiaali- ja terveydenhuolto etsii uudenlaisia toimintamalleja terveyspal-
velujen kustannustehokkaaseen tuottamiseen. Ikärakenteen muutos ja terveyden-
huollon palveluiden kysynnän kasvu ovat luoneet tarpeen toiminnan kehittämisel-
le. Haaste on globaali ja tutkimusten mukaan ratkaisumallit palvelujen tuottami-
seen ovat eri maissa samankaltaisia. Terveydenhuollon muutoksessa ovat mukana 
niin organisaatiot kuin työntekijät sekä palveluiden käyttäjät. Lainsäädännöllä 
pyritään turvaamaan ja säätämään hoitoonpääsyä tasavertaisesti eri kansalaisten 
välillä riipumatta asuinalueesta. Kansallisissa suosituksissa kehoitetaan organisaa-
tioita uusien innovatiivisten ratkaisujen avulla kustannustehokkaaseen toimintaan 
sekä henkilöstöresurssien tehokkaaseen käyttöön. 
Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymän strategian yhtenä tavoitteena on kus-
tannustehokas toiminta henkilöstön kouluttautumisen ja uusien toimintamallien 
kehittämisen avulla. Organisaatio on mahdollistanut asiantuntijasairaanhoitajien 
kouluttautumisen ja uudenlaisen toimintamallin toteuttamisen. Tekonivelpotilai-
den kontrollit ohjattiin vuonna 2003 tehtävänsiirtona ortopedeiltä asiantuntijasai-
raanhoitajalle eli endoproteesihoitajalle.  
Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata uudenlaista toimintamallia tekonivelpoti-
laiden vastaanottotoiminnassa kirurgian poliklinikalla vuosina 2005–2012. Ta-
voitteena on tuoda esille asiantuntijasairaanhoitajan toiminnan taloudellinen vai-
kutus organisaatiossa. 
Menetelmänä määrällisessä opinnäytetyössä on käytetty vertailua ja kustannusten-
laskemista. Keskeisenä tuloksena on, että kirurgian poliklinikalla on henkilöstö-
resurssien ja vastuun uudelleen jakamisella tehostettu toimintaa sekä parannettu 
kustannustehokkuutta. Opinnäytetyötä voidaan hyödyntää asiantuntijasairaanhoi-
tajan vastaanottotoiminnan aloittamisessa muissa organisaation yksiköissä. Jatko-
tutkimusaiheiksi nousivat tarkemman kustannusvaikuttavuuden analysointi kerä-
tystä aineistosta ja tilastoinnin merkityksen tutkiminen. Toisena jatkotutkimuseh-
dotuksena on kirurgian poliklinikalla toimivien useiden erikoisalojen asiantuntai-
jasairaanhoitajien kustannusvaikutus organisaation kokonaistoimintaan. 
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ABSTRACT 
 
Public social- and health care organizations need to find new working models in 
order to provide effective services. Changes in age structure and decreasing need 
for services had created needs for development. 
This financial challenge is global and the solutions seem to be similar in most 
countries. Organizations, employees and customers will share parts in facing these 
changes. The law stipulates that all citizens are entitled to receive adequate health 
care services regardless of their place of residence. 
National recommendations are guiding organizations to develop new innovative 
solutions for maximum effectiveness in both functioning and using of workforce. 
One target in Päijät-Häme central hospital`s strategy is cost-effectiveness. This is 
to be achieved by finding new innovative ways of working and educating the 
workforce. 
The organization has supported the education of expert nurses and built new 
working models. The supervision of patient with artificial joint was transferred 
from orthopaedics to andvanced nurses in year 2003. 
The objective of this Bachelor´s thesis is to bring out a new working model in 
outpatient surgery between years 2005 and 2012 and to show financial signifi-
cance of this model for the organization. 
The results of this Bachelor´ Thesis reveals that this new working model in outpa-
tient surgery is cost-effective thus it enhanced the well functioning of the work-
force. The usefullness of this Bachelor´ Thesis appears to be in the developing of 
a working model of advanced nursing for different kinds of patients or in different 
organizations. 
The suggestion for a follow-up study is to make profound analysis of cost-
effectiveness from this existing database and analyze the relevance of the gathered 
statistical data. A second research idea is to prove the financial significance for an 
organization by using advanced nurses in outpatient surgery. 
Key words: Advanced nurse, working model, cost-effectiveness. 
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1 JOHDANTO 
Julkinen sosiaali- ja terveydenhuolto elää taloudellisen rajallisuuden realiteetissa, 
mikä haastaa organisaatioiden toiminnan järjestämisen uusin keinoin. Sosiaali- ja 
terveydenhuollon rajalliset henkilöstöresurssit asettavat uudenlaisia haasteita työn 
organisoinnille, jotta organisaatiot selviytyisivät niille annetuista haasteista. (Hy-
vinvointi 2015-ohjelma 2007, 17.) 
Yhtenä ratkaisuna ovat organisaatioissa tehtävät organisatoriset muutokset, näissä 
on madallettu byrokratiaa ja siirretty vastuuta työntekijöille. Menestymisen edel-
lytykset luodaan johtamisella ja yksilöiden asenteiden sekä toimintatapojen muu-
toksella. (Kupiainen, Hasu, Känsälä, Leppänen & Kovalainen 2011, 16) 
Opinnäytetyön tavoitteena on tarkastella Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhty-
män (PHSOTEY) kirurgian poliklinikan toiminnan uudelleen järjestelyllä saavu-
tettua taloudellista ja toiminnallista merkitystä vuosina 2005–2012.  Tarkastelun 
kohteena on asiantuntijasairaanhoitajien vastaanottotoiminta kirurgian poliklini-
kalla, jossa on tehtävien siirron avulla uudelleen organisoitu vastaanottotoimintaa 
ja työnkuvia. Ortopedian ylilääkäri Jussi Haapalan visiosta kehitettiin uusi te-
konivelpotilaiden määrävuosikontrollien toimintamalli yhteistyössä kirurgian po-
liklinikan henkilökunnan kanssa vuonna 2003.  
Tarkastelemme asiantuntijasairaanhoitajatoiminnan taloudellista merkitystä kirur-
gian poliklinikalla ja kykyä vastata taloudellisiin ja toiminnallisiin haasteisiin. 
Opinnäytetyön tavoitteena on tuoda esille uuden toimintamallin taloudellista vai-
kutusta. 
Opinnäytetyön hyödynnettävyys on asiantuntijasairaanhoitaja toimintamallin so-
veltaminen esimerkiksi potilaiden määräaikaiskontrolleissa eri sosiaali- ja terve-
ysalan sektoreilla. 
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2 SOSIAALI- JA TERVEYSALA MUUTOKSESSA 
Suomi ja koko maailma on suuren taloudellisen myllerryksen keskellä, talouden ja 
tuotannon uusjako on käynnissä. Teollinen ja tekninen kehitys ovat mahdollista-
neet Suomessa hyvinvoinnin laaja-alaisuuden kansalaisille mutta uudessa globaa-
lissa kilpailussa Suomen asema hyvinvoinnin mallimaana ei ole itsestään selvyys. 
(Kupiainen ym. 2011, 14 – 15.) Himasen (2012, 15) näkökulma ja ratkaisu muu-
tokseen koostuvat taloudellisesta, hyvinvoinnillisesta ja ekologisesta kestävyydes-
tä, näiden yhteinen päämäärä on luoda edellytykset arvokkaalle elämälle.  Uusi 
informaatioaika haastaa yhteiskunnan rakentamaan uudenlaista hyvinvointiyhteis-
kuntaa, siinä keskeisinä asioina ovat elämäntavan, talouden ja informationalismin 
haasteet. (Himanen 2012, 28.) 
Nopeasti muuttuva maailma vaatii yhteiskuntaa muuttamaan toiminnan strategiaa 
enemmän proaktiiviseksi, tällä strategialla ongelmiin puututaan ennen niiden syn-
tymistä hyvän ennakoinnin ja suunnittelun avulla. Nykyisin strategiana on edel-
leen teolliselta ajalta peräisin oleva reaktiivinen strategia, tämänlaisessa strategi-
assa ongelmiin puututaan niiden synnyttyä ja ratkaisuja etsitään vanhoista ongel-
mien ratkaisutavoista. Proaktiivinen strategia vaatii luovia ja uusia tapoja ratkaista 
ongelmia. (Alasoini 2009, 5; Himanen 2012, 37.)  
Yhteiskunta on suurien haasteiden ja vaikeiden päätösten edessä mutta yhteisvas-
tuun yhteiskunnassa rajat toimijoiden välillä ovat häilyvät. Yksilöiltä edellytetään 
vastuuta omasta ja yhteisön hyvinvoinnista mutta yhteiskunnan vastuuna on tarjo-
ta riittäviä tukikeinoja. (Hyvinvointi 2015-ohjelma 2007, 21.) 
Hyvinvointiyritysten tulisi kyetä tarjoamaan ekologisesti kestäviä ja taloudellisia 
palveluita, mutta pienellä henkilöstömäärällä käyttäen hyväksi uusia teknologian 
tarjoamia ratkaisuja. Hyvinvointiyritysten toimintaa muuttuvassa yhteiskunnassa 
helpottavat olemassa oleva koulutettu työvoima, teknologinen osaaminen ja mata-
lan kynnyksen johtamisperinne. ( Alasoini 2009, 4.) Yritysten tulee panostaa ny-
kyistä enemmän työhyvinvointiin, mikä on tärkeä osa yhteiskunnan taloudellista 
kestävyyttä eikä vain kansalaisten henkilökohtaista hyvinvointia. Työ- ja johta-
miskulttuurilla ja kokonaisvaltaisella näkemyksellä voidaan luoda edellytykset 
työhyvinvoinnille. (Himanen 2012, 54 – 55.) Tämä vaatii hyvinvointiyrityksiltä 
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pyrkimystä luoda itsestään haluttu työnantaja, mikä mahdollistaa sen, että yksilöt 
alkavat innovatiivisesti hyödyntämään omaa osaamistaan ja kehittämään itseään. 
Työyhteisön eri toimijoiden välillä on jatkuva dialogi, jonka pohjalta luodaan työ-
yhteisölle päämäärät ja arvot sekä arvioidaan toiminnan kehittämismahdollisuuk-
sia. Perinteisistä työtavoista ja ajoista muovataan uudenlaisia vastaamaan yksilöi-
den mahdollisuuksia ja toiveita tehdä työtä. (Alasoini 2009, 18.)  Hardy, Jackson, 
Webster ja Manleyn (2013) artikkelissa tuodaan esille jatkuva dialogi ja yhteiset 
päämäärät sekä muutosjohtaminen keinoina tukea terveydenhuollon asiantuntijoi-
ta selviytymään nykyisessä monimuotoisessa ja haasteellisessa työssä. Artikkelis-
sa korostetaan muutosjohtamista ja muutoskoulutusta, nämä nähdään yhtenä rat-
kaisuna kustannustehokkaaseen toimintaan. Asiantuntijoita tulee tukea vaihtoehto-
jen kriittiseen tarkasteluun ja näin luoda mahdollisuus innovatiivisten ratkaisujen 
syntymiseen. (Hardy, Jackson, Webster & Manley 2013, 1099 – 1103.) 
Julkinen sektori hyvinvointipalveluiden tuottajana on haasteiden edessä, kuinka se 
kykenee tuottamaan tarvittavia hyvinvointipalveluita ja turvaamaan henkilöstön 
saatavuuden ja jaksamisen (Hyvinvointi 2015-ohjelma 2007, 17). Suomalaisessa 
hoitotyössä vallitsee hoitajavaje ja esimerkiksi väestön ikääntyminen lisää hoiva-
alan palvelujen tarvetta. Yhtenä ratkaisuna ovat maahanmuuttajat, joiden tehoste-
tulla kotouttamisohjelmalla ja koulutuksella voidaan vastata hoitajavajeeseen. 
(Torvi 2007, 1 – 4).  
Hyvinvointiyritysten elinehto on taloudellisesti ja ekologisesti kestävä sekä vakaa 
yhteiskunta, hyvinvointiyritysten ja yhteiskunnan yhteistoiminnalla voidaan luoda 
yrityksille mahdollisuudet toimintaan. Tulevaisuus näyttää olevan suurten muu-
tosten edessä, nämä muutokset ovat yhteiskunnan eli kansalaisten haasteita. Me-
nestymisen edellytykset luodaan johtamisella ja yksilöiden asenteiden ja toiminta-
tapojen muutoksella. Teollisen aikakauden toimintamallit eivät toimi nykyisessä 
informaatioteknologian maailmassa, joten on välttämätöntä löytää uusia toimin-
tamalleja. Tästä hyvänä esimerkkinä ovat useissa organisaatioissa tehdyt organisa-
toriset muutokset, näissä on madallettu byrokratiaa ja vastuuta siirretty työnteki-
jöille (Kupiainen ym. 2011, 16). 
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Saavutetuista eduista ei varmasti kukaan ole halukas luopumaan, mutta nykyinen 
tilanne vaatii ja edellyttää rohkeita sekä epämieluisia päätöksiä valtiovallalta. Tu-
levaisuus esittäytyy haasteellisena, mutta historia on osoittanut ihmiskunnan ky-
vykkyyden selviytyä haasteista aikaisemminkin, joten tilannetta voisi tarkastella 
jopa historian normaalina allokointina.  
Kupiainen ym. (2011, 93) viittaavat viimeaikaisiin tieteellisiin tutkimuksiin, joi-
den mukaan tulevaisuudessa organisaatioissa avaintekijöinä ovat kollektiivinen 
osaaminen ja verkostojen hyödyntäminen. Yritysten kannattaa tulevaisuudessa 
panostaa heidän mielestään matalaan byrokratiaan, välittömään ja avoimeen työ-
ilmapiiriin sekä esimiehen helppoon lähestyttävyyteen, näiden avulla tuetaan yh-
teisöllistä kehittymistä ja yhteistyötä organisaatiossa. Voidaanko ajatella, että tä-
män individualistisen kauden jälkeen olisi tulevaisuudessa näköpiirissä yhteisölli-
syyttä. 
2.1 Yhteiskunnallisten muutosten vaikutus sosiaali- ja terveydenhuollon henki-
löstöön 
Työympäristössä tapahtuu sukupolvenvaihdos ja vähitellen Y-sukupolvi (1977–
1997) on enemmistönä työelämässä (Alasoini 2009, 3). Uusi sukupolvi on koulu-
tetumpaa ja kykenee hyvin vastaamaan tietotekniseen haasteeseen mutta heidän 
kohdallaan suurena haasteena ovat elämätapaan liittyvät riskitekijät. Erityistä 
huomiota globaalisti on herättänyt ylipainon ja psyykkisten sairauksien yleisyys, 
sillä depressio on nousemassa maailman toiseksi yleisimmäksi sairaudeksi sydän- 
ja verisuonitautien ohi. Nämä heijastuvat työhyvinvointiin ja työkykyyn alenta-
vasti, kuitenkin huoltosuhteen nousun vuoksi mahdollisimman usean kansalaisen 
työpanos pitäisi saada yhteiskunnan käyttöön. (Himanen 2012, 28 – 29.) Vaikka 
puhutaan hyvinvointiyhteiskunnasta, ei sen tehtävänä ole yksin huolehtia ja olla 
vastuussa kansalaisten hyvinvoinnista, vaan jokaisella yksilöllä on henkilökohtai-
nen vastuu huolehtia omasta fyysisestä ja henkisestä hyvinvoinnista. Yhteisvas-
tuullisesti luodaan hyvinvointia yksilöiden elin- ja työympäristöön. (Himanen 
2012, 38 – 39.) Suomessa on tämänhetkisissä tavoitteissa ollut johtoajatuksena 
yksilöiden vastuu omasta terveydestä ja hyvinvoinnista sekä näiden asioiden tu-
kemista poliittisella päätöksenteolla (Hyvinvointi 2015, 23). 
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Suomessa on vallinnut pitkään hyvinvointiyhteiskunta ja mahdollisesti ajatus 
omasta vastuusta hyvinvoinnin huolehtijana on hämärtynyt. Taloudellinen niuk-
kuus kuitenkin pakottaa jokaista pohtimaan omaa elämäntapaa ja sen vaikutusta 
hyvinvointiin ja työkykyyn, koska yhteiskunnan tukitoimia voidaan joutua tule-
vaisuudessa rajoittamaan. Mahdollisesti jo julkinen keskustelu yksilön omasta 
vastuusta herättää ihmisiä pohtimaan omia toimintatapojaan. Työhyvinvoinnissa 
on kyse yksilön ja työyhteisön hyvinvoinnista, kuitenkin työyhteisö koostuu yksi-
löistä, joten heillä itsellään on myös mahdollisuus ainakin osittain vaikuttaa 
omaan työhyvinvointiin. Työvoiman saatavuus ja pysyvyys mahdollisesti herättää 
työnantajien kiinnostuksen ja toiminnan työhyvinvoinnin edistämiseksi. 
Taloudellinen myllerrys ja muuttuva maailma näkyvät yhtälailla työtavoissa ja 
työpaikoilla. Työntekijöiltä vaaditaan aikaisempiin vuosiin verrattuna erilaisia 
työtaitoja ja -tietoja, tähän suurimpana muutoksena on ”tehdasmaisen” työn muut-
tuminen yksilöllisesti räätälöidyksi tuotteeksi. Työntekijöiden tulee kyetä neuvot-
telemaan ja tekemään itsenäisiä päätöksiä, sillä byrokratiaa on madallettu ja pää-
tösvaltaa jaettu työyhteisöön. Tämä tarkoittaa työntekijöiden kohdalla kouluttau-
tumista ja itsensä kehittämistä työtehtävien vaatimusten mukaisesti. Verkostoitu-
minen ja työskentely yhteistyössä laajempien verkostojen kanssa vaativat uuden-
laisia yhteistyötaitoja. (Alasoini 2009, 11 – 12.) Kupiainen ym. (2011, 17 – 18) 
tuovat edelliseen näkökulmaan lisäksi työmarkkinoilla olevan ristiriidan, tämä 
tarkoittaa työntekijän kohdalla valintaa yhteisöllisyyden ja verkostoitumisen tai 
yksilöllisen urakehityksen luomisen välillä. Sairaanhoitajalle määritellyissä kom-
petensseissa on verkostoitumiseen ja yhteistyökykyihin vaatimus määriteltynä. 
Sairaanhoitaja hyödyntää ja kehittää omia viestintä- ja vuorovaikutustaitojaan, 
ymmärtää näiden merkityksen osana omaa ammatillista toimintaa sekä verkostoi-
tumista. Sairaanhoitajan rooli yhteiskunnassa on aktiivinen ja aloitteellinen, hän 
toimii terveyden edistäjänä ja sairauksien ennältaehkäisijänä. (Arene 2006; Moisio 
2006.) Työelämän tehokkuus ja säästöt vaativat uusia innovatiivisia ratkaisuja 
mutta niiden esteenä Himanen (2012, 52 – 53) näkee työantajan kyvyttömyyden 
palkita työyhteisöä. Tehokkuus ja säästöt johtavat liian usein lisääntyviin työteh-
täviin tai -määriin. 
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Nykyinen tilanne vaatii työntekijöiltä innovatiivisia ratkaisuja toimintamalleihin, 
sillä työurien pidennys ja työssäjaksaminen ovat ehdoton edellytys hyvinvointiyh-
teiskunnan säilymisen kannalta (Himanen 2012, 48 – 49). Sairaanhoitajilla on 
myös kompetenseissa vaatimus työn kehittämiseen: näyttöön perustuvan hoito-
työn tunnistaminen ja toiminnan perustuminen tutkittuun tietoon sekä osallistumi-
nen uuden tiedon tuottamiseen kuuluvat sairaanhoitajan ammatilliseen osaamiseen 
eli kompetensseihin (Opetusministeriön työryhmämuistio 2006). Himasen (2012, 
49) mukaan innovatiivisuus liittyy informationaaliseen kehittämiseen, mikä tar-
koittaa informaatioteknologian yhdistämistä uudenlaiseen johtamiskulttuuriin ja 
uudenlaisiin työtapoihin. Himasen käsityksen mukaan informaalinen kehitys tulee 
käsittää huomattavasti laajemmin kuin informaatioteknologia. 
Hyvinvointityöntekijöillä on useita haasteita tulevaisuudessa, ja yhtenä maamme-
haasteena varmasti on, kuinka yhteiskunta tukee työvoimaa näistä haasteista sel-
viämisessä. Työuriin tulee pidennystä ja nyt jo yhä useampi jää ennen varsinaista 
eläkeikää eläkkeelle. Löytyykö tulevaisuudessa yksilöllisesti räätälöityjä työmuo-
toja, joiden avulla voidaan mahdollistaa työssäjaksamista. Maahanmuuttajien 
avulla pyritään täydentämään työvoimapulaa hyvinvointiyrityksissä, tämä vaatii 
yksilöltä ja työyhteisöltä uudenlaista sopeutumista työskentelyyn. Kupiasen ym. 
(2011, 16–17) käsityksen mukaan yksilön hyvinvoinnin kannalta on tärkeää kuu-
luminen sosiaaliseen työyhteisöön asiantuntijana ja sitä kautta kiinnittyminen yh-
teiskuntaan. Mutta toisaalta heidän näkemyksensä mukaan on olemassa joukko, 
jotka eivät välttämättä halua sitoa omaa identiteettiään pelkästään työhön. 
Informaatioalan kehitys on usealle vanhemman sukupolven edustajalle haaste ja 
hyvin uudenlainen tapa työskennellä. Kokemuksen perusteella pelkkä tietotekno-
logian hallinta ei riitä vaan pitää myös sietää ja tietää järjestelmien heikkoudet, 
tämä lisää torjuvasti ajattelevien halua työskennellä tietoteknisten laitteiden kans-
sa. Säästösyiden perusteella työvoimaa ei ainakaan lisätä ellei vähennetäkään, 
mutta työmäärällä on tapana lisääntyä. Kuitenkin olisi tärkeää saada riittävästi 
aikaa oppia ja sisäistää uusia työskentelytapoja, jotta niiden hyöty tulisi nopeasti 
käytäntöön. Pelkkä selviäminen ei riitä, pitää olla kykyä ja halua kehittää itseään 
sekä vielä markkinoida omaa osaamistaan. Tämä on erityisen vaikeaa vanhemman 
sukupolven edustajille, jotka ovat mahdollisesti turvautuneet ajatukseen luoda 
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työura yhdessä ja samassa työpaikassa. Aikaisempina vuosina perinteisesti esi-
mies määräsi ja toiset toteuttivat mutta nyt vaaditaan omaehtoista harkintaa ja 
päätöksentekoa, tämä on iso muutos työkulttuurissa ja yksilön työtekijä roolissa. 
Kestävä ekologisuus on Himasen (2012, 22 – 23) käsityksen mukaan haastavin 
ongelma ratkaistavaksi, sillä kulutamme ekologisia luonnonvaroja liian nopealla 
tahdilla ja jätämme jälkisukupolville suuren ekologisen velan. Yksittäisen työnte-
kijän kohdalla kyse on henkilökohtaisista valinnoista ja vaikuttamisesta oman 
työyksikön valintoihin. Usein kuitenkin pienistä valinnoista muodostuu suurempi 
ketju ja jokainen voi omalla esimerkillään edistää ekologisuutta. Ekologisuutta 
voidaan tarkastella terveyden edistämisen näkökulmasta, mikä on sairaanhoitajan 
yksi perustehtävistä. 
2.2 Hoitotakuun merkitys hoidon saatavuudessa 
Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaa ohjataan ja valvotaan kansallisen lainsää-
dännön keinoin. Hoitoon pääsyä ja hoidon tarpeen arviointia ohjaavat seuraavat 
säännökset:  
• Laki kansanterveyslain muuttamisesta 855/2004 
• Laki erikoissairaanhoitolain muuttamisesta 856/2004 
• Laki potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain muuttamisesta 857/2004 
• Valtioneuvoston asetus hoitoon pääsyn toteuttamisesta ja alueellisesta yhteis-
työstä 1019/2004, jotka tulivat voimaan 1.3.2005 (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2012). 
Hoitotakuusta eli hoitoon pääsystä säädetään terveydenhuoltolaissa, 1326/2010. 
Hoitotakuulainsäädännöllä on tarkoitus turvata kansalaisten tasa-arvo hoitoon 
pääsyn suhteen. Hoitoonpääsyaika on yksi keskeinen seikka hoitotakuulainsää-
dännössä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012.)  
Terveydenhuoltolaissa on säädetty selkeästi sekä kiireellisestä että kiireettömästä 
hoidon saannista. Potilaan on päästävä heti kiireelliseen hoitoon asuinpaikasta 
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riippumatta. Kiireettömässä hoidossa erikoissairaanhoitoon pääseminen edellyttää 
lääkärin lähetettä. Erikoissairaanhoidossa hoidon tarpeen arviointi on aloitettava 
kolmessa viikossa lähetteen saapumisesta. Arvioinnin edellyttämät tutkimukset ja 
erikoislääkärin arviointi on tehtävä kolmessa kuukaudessa lähetteen saapumisesta 
erikoissairaanhoitoon. Tutkimuksissa todettu potilaan tarvitsema sairaalahoito on 
aloitettava viimeistään kuudessa kuukaudessa hoidon tarpeen toteamisesta. (Sosi-
aali- ja terveysministeriö 2012.)  
Kiireetöntä hoitoa tarjotaan kunnan terveyskeskuksissa. Terveyskeskuksen au-
kioloaikana on sinne saatava välittömästi puhelinyhteys tai sinne on voitava men-
nä käymään. Asiakkaan hoidon tarpeen arvioinnin perusteella ja terveydentilan 
näin vaatiessa tulee terveyskeskuksen järjestää vastaanottoaika kolmen arkipäivän 
kuluessa asiakkaan yhteydenotosta. Asiakkaan tulee päästä terveyskeskukseen 
hoitoon viimeistään kolmessa kuukaudessa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012.)  
Terveydenhuollon palveluita tarjoavien tahojen on hankittava potilaalle hoitoa 
laissa säädetyissä ajassa muilta palvelun tuottajilta, joko toiselta sairaanhoitopiiril-
tä tai yksityissektorilta mikäli organisaatio itse ei voi sitä itse potilaalle järjestää. 
Potilaalle ei saa aiheutua tästä ylimääräisiä kuluja ja hänellä on oikeus myös kiel-
täytyä hoidosta. Jos erikoissairaanhoitoa ei voi järjestää enimmäisajassa Suomessa 
on sairaanhoitopiirin annettava potilaan pyynnöstä ennakkolupa hakeutua sairaan-
hoitopiirin kustannuksella hoitoon EU- tai ETA- maahan taikka Sveitsiin. Terve-
yskeskukset ja sairaalat ovat velvoitettuja järjestämään päivystysvastaanotot. (So-
siaali- ja terveysministeriö 2012.)  
Kiireettömään hoitoon pääsyn odotusajoista saa tietoa yleensä terveyskeskuksien 
ja sairaaloiden internet-sivuilla. Kuntaa tai sairaanhoitopiiriä velvoitetaan julkai-
semaan hoitoon pääsyn odotusajat vähintään neljän kuukauden välein internetissä 
terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaisesti, viimeisin tietosisältömuutos on tul-
lut voimaan 1.1.2013. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos eli THL kerää tietoa eri-
koissairaanhoitoon tulevista lähetteistä ja näiden kiireellisyysluokista, odotusajas-
ta hoidontarpeen määrittämiseen ja hoidon aloittamiseen. Aluehallintovirastot ja 
Valvira eli sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto valvovat hoitoon pää-
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syn toteutumista, THL kerää tietonsa suoraan palveluntuottajien sähköisistä poti-
lastietojärjestelmistä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012; Valvira 2012.)  
Valvira on laatinut Kiireettömään hoitoon pääsyn, valtakunnallisen valvontaoh-
jelman vuosille 2012–2014. Valvontanohjelman avulla ohjataan sairaanhoitopiire-
jä omavalvontaan ja tarvittaessa Valvira toimii valvontaohjelman valvonnan puut-
tumiskriteerien mukaisesti, esimerkiksi osoittamalla sairaanhoitopiirille selvitys-
pyynnön hoitoon pääsyn viivästymisestä ja tarpeen mukaan Valvira ryhtyy muihin 
hallinnollisiin ohjausmenettelyihin. (Valvira 2012.) 
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen eli THL:n (2011b) huhtikuu 2013 raportin 
mukaan tilanne erikoissairaanhoitoon odottavien potilaiden määrän suhteen verra-
ten joulukuu 2012 raporttiin on samanlainen, noin yksi prosentti on odottanut yli 
kuusi kuukautta hoitoonpääsyä. Raportin mukaan noin 94 000 potilasta odotti hoi-
toonpääsyä huhtikuun 2013 lopussa eri sairaanhoitopiirien sairaaloihin, joissa on 
vaihtelua odotusajoissa. THL:n huhtikuun 2013 raportista ei ole hoitoon pääsyyn 
odottavien lukumääriä ja odotusaikoja Päijät-Hämeen sairaanhoitopiirin osalta. 
2.3 Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymän strategia 
Päijät-Hämeen sosiaali- ja terveysyhtymän strategia 2009–2015 korostaa strategi-
an luomisessa laajaa vuorovaikutteista työskentelyä, jonka avulla luodaan sitou-
tumista yhtymän toimintaan. Strategiassa esitellään yhtymän toiminta-ajatus ja 
strategian tavoitteena on ohjata suunnittelua, päätöksentekoa ja toimintaa, kuiten-
kin tulevaisuus näyttää kuinka strategia toimii käytännön työssä. ”Yhtymä pitää 
tärkeänä riittäviä, kustannustehokkaita ja asiakkaiden toimintakykyä edistäviä 
terveys- ja sosiaalipalveluita, terveyden ja hyvinvoinnin edistämistä, kansalaisten 
omavastuun tukemista sekä hyvää yhteistyötä jäsenkuntien kanssa.” (Strategia 
2009–2015, 2009.)  
Yhtymä toimii alueellisena terveys- ja sosiaalipalveluiden kehittäjänä, tämä vaatii 
yhtymältä hyvän yhteistyön ja henkilöstön koulutuksen järjestämistä ja mahdollis-
tamista. Henkilöstön osaamista arvostetaan yhtymässä ja mahdollistetaan henki-
löstön itsenäistä kehittämistä ja tutkimustoimintaa. Yhtymän kilpailukykyisyys 
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visioidaan osaavaan henkilöstöön, joka tuottaa laadukkaita ja nopeasti saatavilla 
olevia palveluita. (Strategia 2009–2015, 2009.) 
Väestön ikääntyminen ja kokonaismäärän kasvu lisäävät palveluiden kysyntää 
samalla kilpailu osaavasta ja riittävästä työvoimasta kiristyy, yhtenä ratkaisuna 
yhtymä näkee joustavat työajat ja mahdollisena vahvuutena Päijät-Hämeen sijain-
nin. Jännite kysynnän ja taloudellisten mahdollisuuksien välillä tulee kasvamaan, 
tähän voidaan vastata hyödyntämällä teknologiaa ja kehittämällä uusia innovatii-
visia kilpailukykyisiä palvelukonsepteja. Hoitopäätöksissä joudutaan tekemään 
eettisesti vaativia valintoja hoitolinjauksissa. (Strategia 2009–2015.) 
Tulevaisuus tuo kuntarakenteiden muutoksia ja potilaille hoitopaikan valinnanva-
pauden, nämä edellyttävät huolellista valmistautumista ja kykyä vastata muutok-
siin kilpailukyky säilyttäen. Hyvä vuorovaikutus yhteistyökuntien kanssa ja yhtei-
set päämäärät luovat mahdollisuudet menestymiseen palveluiden tuottajana. Yh-
teistyön avulla pyritään pitämään kustannuskasvu hallinnassa, sillä tulevaisuudes-
sa korostuu kustannustehokkaat palvelut. ”Uudistumme rohkeasti ja ennakoivasti 
yhteiskunnan ja asiakkaiden tarpeiden muuttuessa.” (Strategia 2009–2015.) (Liite 
1) 
Myöhemmin esiteltävä uusi tekonivelpotilaiden toimintamalli noudattaa strategi-
aan linjattuja tavoitteita. Uudella innovatiivisella toimintaprosessilla pyritään ta-
loudelliseen vaikuttavuuteen ja laadukkaisiin potilaiden hyvinvointia lisäävään 
toimintaan sekä oikea aikaisiin palveluihin. Tekonivelpotilaiden hoidosta on yh-
tymässä luotu Prosessikuvaus, polven ja lonkan nivelrikkopotilaan hoitoketju. 
Tekonivelpotilaiden hoitoprosessin toimivuutta vahvennetaan avoterveydenhuol-
lon ja keskussairaalan yhteistapaamisilla, nämä mahdollistavat moniammatillisen 
tiimin keskinäisen vuorovaikutuksen ja hoitoprosessin toimivuuden. Työnantaja 
on mahdollistanut moniammatillisen verkoston luomisen ja kehittämisen, näin 
henkilöstön erityisosaamista voidaan jakaa yhteistyöryhmässä ja vahvistaa henki-
löstön sitoutumista yhteisiin tavoitteisiin. Yhtenäisten ohjaus ja neuvontakäytän-
teiden tavoitteena on tehostaa potilaiden motivoitumista itsehoitoon ja hoitoon 
sitoutumiseen hoitoprosessin joka vaiheessa. (TVA 2013.) 
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Gruber ja Palonen (2007) tarkastelevat teoksessaan organisaation ja työnantajan 
roolia henkilöstön työssäoppimisessa. Työnantaja on avainroolissa henkilöstön 
työssä oppimisen ja kehittymisen mahdollistajana, eräinä keinoina voidaan pitää 
henkilöstön kompetenssien kehittämistä työn vaatimustasoa vastaavaksi tai tapah-
tuneiden virheiden kautta oppimista. Virheistä oppiminen vaatii työyhteisöltä 
avoimuutta ja taitoja käsitellä virheitä sekä niihin johtaneita tekijöitä. Työnantaja 
huomioi työnvaativuustason muutokset ja reagoi niihin luomalla henkilöstölle 
mahdollisuuden itsensä kehittämiseen kompetenssivaatimuksia vastaaviksi. Tär-
keänä työssäoppimisen muotona voidaan pitää tietotaidon jakamista, jokainen 
yksilö tuo oman osaamisensa moniammatilliseen työryhmään ja yhteinen osaami-
nen jaetaan koko työyhteisön käyttöön. (Gruber & Palonen 2007, 11 – 16.) 
Työpaikalle tulee luoda oppimisen kulttuuri, tätä voidaan tukea esimerkiksi kehi-
tyspäivillä. Tavoitteena on, että työssäoppimisesta tulee jokapäiväistä toimintaa. 
Työssäoppiminen vaatii yksilöltä keskustelua itsensä ja työryhmän jäsenten kans-
sa, jokaisen tulee oppia arvioimaan kriittisesti toimintaa sekä eri näkemyksiä. 
Työpaikalla tulee mahdollistaa ja luoda tilanteita oppimiselle sekä antaa muutok-
selle mahdollisuus, tämä voi parhaimmillaan johtaa kokonaisvaltaiseen yksilön 
kehittymiseen työ- ja yksityiselämässä. (Dewing 2010, 22 – 26.) 
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3 TEKONIVELKIRURGIA JA TEKONIVELPOTILAIDEN SEURANTA 
Seuraavissa kappaleissa käsittelemme tekonivelkirurgian historiaa ja kehittymistä. 
Esittelemme uuden toimintamallin syntymiseen vaikuttaneita taustatekijöitä ja 
tehtävänsiirtoa ortopedeiltä asiantuntujasairaanhoitajille koskien tekonivelpotilai-
den määräaikaiskontrolleja. 
3.1 Tekonivelkirurgian kehittyminen 
Tekonivelkirurgian historia on alkanut vuonna 1938, mutta Suomessa tekonivelki-
rurgia käynnistyi 1960-luvun lopulla ja yleistyi 1980-luvulla. Suomen ensimmäi-
nen tekonivelleikkaus suoritettiin Invalidisäätiön sairaalassa vuonna 1967. Te-
konivelkirurgialla pyritään kivun hoitoon, elämänlaadun ja toimintakyvyn paran-
tamiseen vaihtamalla tuhoutunut nivel tekoniveleen, edelleen tekonivelkirurgia on 
tähän paras hoitomuoto. Tekonivelkirurgia on todettu seurannassa kustannus-
tehokkaammaksi verraten muihin vaativiin leikkauksiin esimerkiksi munuaisen-
siirto tai sydänleikkaukset. Tekonivelten seuranta-ajan kuluessa syntyi tarvetta 
uusintaleikkauksille ja lisäsi leikkaustekniikoiden sekä tekonivelien arviointia. 
(Pajamäki & Puolakka 2002, 20 – 21.) 
Suomessa tehdään noin 10 000 lonkan ja 10 000 polven tekonivelleikkausta vuo-
dessa, mutta leikkausten määrä on edelleen kasvussa. Tähän on syynä väestön 
ikääntyminen, välineistön ja osaamisen kehittyminen sekä tekonivelkirurgian te-
hokkuus kivun hoitoon ja toimintakyvyn palauttamiseen. Näiden lisäksi nykyisin 
asetetaan tekoniveliä myös lievempi oireisille toisin kuin aikaisemmin tekonivel-
kirurgia oli vasta pitkälle edenneen nivelrikon hoitomuoto. (Harilainen, Kallio & 
Kettunen 2012, 396 – 419; Hirvensalo, Kallio, Kalske & Remes 2012, 390 – 395.) 
Tekonivel on pysyvä perusteellisesti testattu implantti ihmisen sisällä ja se sisältää 
ihmiselle vieraita aineosia. Sen vuoksi tekonivelien seuranta on aiheellinen, jol-
loin varhaisvaiheessa löydetään ja todetaan tekonivelen kuluminen, osien irtoami-
nen tai tekonivelen kulumisesta johtuvaa haitallista reaktiota elimistössä. Pyrki-
mys on suorittaa tekonivelen uusintaleikkaus varhaisvaiheessa, koska leikkaus on 
helpompi suorittaa ja mahdollistaa tekonivelen paremman toimivuuden leikkauk-
sen jälkeen. (Pajamäki 2005, 52.) 
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Tekonivelien seurantaa suositellaan 80 ikävuoteen asti, jos potilas on alle 75-
vuotias leikkauksen aikana. Yli 80-vuotiaita tai vähän liikkuvia potilaita ei välttä-
mättä tarvitse kontrolloida, koska heillä tekonivelien kuluminen ja irtoaminen on 
harvinaista, erityisesti jos leikkauksen jälkeinen tulos on ollut hyvä. Seuranta-
käynnillä selvitetään potilaan tekonivelen toimintakyky, tehdään potilaan kliini-
nen tutkimus ja otetaan röntgenkuvat, suositeltavaa on käyttää standardoitua te-
konivelien seurantalomaketta. Röntgenkuvista tarkistetaan tekonivelen irtoami-
seen tai kulumiseen viittaavia tekijöitä. (Suomen Artroplastiyhdistys 2010, 54; 
Hirvensalo ym. 2012, 390 – 419.) 
3.2 Tekonivelpotilaiden määräaikaiskontrollien uudelleen organisointi 
Päijät-Hämeen keskussairaalassa (PHKS) oli vuonna 2003 ortopedivaje, tämän 
vuoksi lähetepotilaiden pääsy ortopedien vastaanotolle oli viivästynyttä ja endo-
proteesipotilaiden eli tekonivelpotilaiden määräaikaiskontrollit eivät toteutuneet 
suunnitellussa aikataulussa. Nämä tekijät olivat syynä tekonivelpotilaiden määrä-
aikaiskontrollien muuttamiseen ortopedeiltä sairaanhoitajille tehtävänsiirtona ki-
rurgian poliklinikalla. (Projektikuvaus 2004.) Uuden työnjaollisen toimintamallin 
avulla on pyritty tekonivelpotilaan hoidon saatavuuden turvaamiseen ja kustan-
nustehokkuuden parantamiseen Päijät-Hämeen sairaanhoitopiirin vision ja strate-
gian 2010 mukaisesti, jonka yhtenä painopisteenä on hyvin hoidettu potilas. Ki-
rurgian poliklinikka on kehittänyt tekonivelpotilaan hoitopolkua strategian mukai-
sesti, potilaalle pyritään antamaan yksilöllistä, turvallista ja ammattitaitoista poli-
kliinistä hoitoa. (Laatupalkintohanke 2003.) 
Uuden toimintamallin kehittämisen aikana Sosiaali- ja terveysministeriön eli 
STM:n Kansallisessa terveysprojektissa terveydenhuollon tulevaisuuden turvaa-
miseksi kannustettiin tehtävän siirtoihin ja toiminnan uudelleen organisointiin, 
jotka tarkoittavat käytännön tasolla eri ammattiryhmien raja-aitojen madaltumista 
ja työnjakojen muuttamista eri ammattiryhmien välillä. (Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2002). PHKS:ssa kirurgian poliklinikalla ortopedian ylilääkärin ja kahden 
sairaanhoitajan toimesta aloitettiin tehtävänsiirron suunnittelu 6/2003 projektina, 
sisältyen Ortonin järjestämään endoproteesihoitajakoulutukseen, johon sairaanhoi-
tajat osallistuivat. Sisäiseen koulutukseen kuului PHKS:n ortopedian ylilääkärin 
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antama toimipaikkakoulutus. (Projektikuvaus 2004.) Koulutuksen jälkeen luotiin 
kirjallinen sopimus tehtävän- siirrosta ja palkkauksesta, jotka johtava ylilääkäri 
hyväksyi. Endoproteesihoitajan työnkuvan laajentuessa on viimeisin päivitetty 
sopimus vuodelta 2012 tehtävän- siirrosta.  
Ennen uuden toimintamallin aloitusta endoproteesihoitajat valitsivat potilaat sai-
rauskertomustekstien ja jatkohoidonvaraus listojen perusteella ennalta sovittujen 
kriteerien mukaisesti joko ortopedin tai endoproteesihoitajan vastaanotolle. Endo-
proteesihoitajan vastaanotolle valittiin polvi- ja lonkka tekonivelpotilaat, joille ei 
ole vaihdettu endoproteesia eli tekoniveltä. Vastaanottotoiminnan käytännön jär-
jestelyihin kuuluivat, potilaille laadittu tiedotuskirje uudesta toimintatavasta ja 
oman yksikön sekä yhteistyöyksiköiden tiedottaminen. Endoproteesihoitajalle 
hankittiin oma asiakaspuhelin yksikköön, joka mahdollisti potilaiden välittömän 
kontaktin asiantuntijoihin. Tarvittaessa endoproteesihoitaja sai välittömästi yhtey-
den ortopediin, mikä takasi potilaiden nopean ohjauksen ja mahdollisti hoidon. 
Tämän avulla voitiin nopeuttaa potilaiden hoitoon pääsyä, vältettiin ylimääräisiltä 
lääkärin vastaanotoilta esimerkiksi terveyskeskuksessa tai yksityisellä sektorilla ja 
potilaille ei tullut ylimääräisiä lääkärissäkäynti kustannuksia. (Projektikuvaus 
2004.) 
Tehtävänsiirto aloitettiin elokuussa 2003, uuden toimintamallin mukaisesti te-
konivelpotilaiden määräaikaiskontrollit alkoivat toteutua endoproteesihoitajan 
vastaanotolla. Tämä vapautti ortopedeille lisää vastaanottoaikoja, näin saatiin lisää 
ensikäynti- eli läheteaikoja. Viikoittaisessa röntgenmeetingissä katsottiin potilai-
den röntgenkuvat ja endoproteesihoitajan täyttämä Tekoset-seurantalomake, näi-
den perusteella ortopedi määräsi tekonivelpotilaiden jatkohoidot. Endoproteesi-
hoitaja huolehti potilaille määrätyt jatkohoidot, asianmukaiset tekstit sairausker-
tomuksiin ja potilaille käyntitekstistä kopio. (Projektikuvaus, 2004.) Tekonivelpo-
tilaiden määrävuosiseurannat tapahtuivat keskimääräisesti neljän vuoden välein, 
nykyisin viiden vuoden välein kunnes potilas on noin 80-vuotias. Jokaisen poti-
laan jatkohoidon tarve arvioidaan yksilöllisesti (Ruuskanen 2011).  
Kirurgian poliklinikalta saatujen tietojen mukaan toiminta on muuttunut vuosien 
kuluessa.  Tekonivelpotilasryhmät, jotka tulevat endoproteesihoitajan vastaanotol-
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le ovat lisääntyneet: reviisiopotilaat (potilaat joiden tekonivel vaihdettu), työikäi-
set potilaat ja tekonivel leikkauksen jälkeinen ensimmäinen käynti eli primääri-
kontrolli (2–3 kk leikkauksen jälkeen). Nämä potilasryhmät kävivät ortopedien 
vastaanotoilla vuosien 2004–2006 välisenä aikana. Reumatekonivelpotilaat siir-
tyivät Reumasäätiön sairaalan lopetettua toimintansa vuonna 2010 ja olkapääte-
konivelpotilaat siirtyivät endoproteesihoitajan vastaanotolle vuonna 2012.  
3.3 Tekonivelpotilaiden Tekoset-seurantajärjestelmä 
Tekoset-seurantajärjestelmä on useiden suomalaisten sairaaloiden käyttämä orto-
pedisten tekonivelleikkausten rekisteröintijärjestelmä. Tekoset-sähköinen järjes-
telmä on tehokas ja helppokäyttöinen työkalu, jonka avulla varmistetaan te-
konivelpotilaan yhtenäinen seurantamalli. Tekosetin avulla saadaan tilastotietoa 
potilaiden kliinisestä tilasta ja tekonivelistä sekä niiden toiminnasta tai niissä 
esiintyvistä ongelmista. (Tekoset 2013.) Tekoset-seurantajärjestelmä tarjoaa mah-
dollisuuden Pajamäen ja Puolakan (2002, 20 – 22) esittämään tarpeeseen saada 
tietoa eri tekonivelmalleista ja Pajamäen (2005, 52) näkemystä säännöllisistä te-
konivelien kontrolleista, jotta uusintaleikkaukset voidaan toteuttaa kustannuste-
hokkaasti. 
Suomessa on kerätty tietoa implanttirekisteriin vuodesta 1980, tietojen keruu on 
lakisääteisesti Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) tehtävä. Ilmoitus ihmi-
sille asennetuista implanteista tuli lakisääteiseksi vuonna 1989, sitä ennen ilmoitus 
perustui vapaaehtoisuuteen. Rekisteriin kirjataan esimerkiksi tietoa implantin li-
säksi leikkauksen tai uusintaleikkauksen syystä, leikkauksesta sekä komplikaati-
oista. Ilmoitus implanttirekisteriin tapahtuu automaattisesti Tekosetin välityksellä 
noin puolessa sairaaloista ja puolessa paperisella ilmoituslomakkeella kaksi kertaa 
vuodessa. Implanttirekisterin kattavuus esimerkiksi vuonna 2011 oli 99 prosenttia, 
tähän ovat myötävaikuttaneet sähköiset järjestelmät ja ilmoitusten tekeminen säh-
köisesti. Suomen implanttirekisteri on maailman ensimmäisiä ja tällä hetkellä on 
muutospaineita tietosisällön muutoksiin sekä kansainvälisen vertailun parempaan 
mahdollistamiseen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011a.) 
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Tekoset seurantajärjestelmä toimii PHKS:ssa tilastoinnin lisäksi ortopedien ja 
endoproteesihoitajien tiedon välittäjänä potilaan kliinisestä tilasta ja tyytyväisyy-
destä tekoniveleen. Implanttirekisteri-ilmoitukset toimitetaan Tekosetin välityk-
sellä THL:lle. (TVA 2013.)  
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4 ASIANTUNTIJASAIRAANHOITAJAN VASTAANOTTOTOIMINTA 
KIRURGIAN POLIKLINIKALLA 
Seuraavissa luvuissa käsittelemme asiantuntijasairaanhoitajan pätevyysvaatimuk-
sia ja kehittymistä asiantuntijaksi. Kuvaamme asiantuntijuuden ilmentymistä te-
konivelpotilaiden hoidossa. 
4.1 Asiantuntijasairaanhoitaja 
Sairaanhoitajan valmiuksina pidetään ihmisten kohtaamista ja auttamista heidän 
erilaisissa elämäntilanteissaan. Sairaanhoitaja tarvitsee terveydenhuollon järjes-
telmän tuntemusta, jotta hän kykenee sosiaalisten- ja vuorovaikutustaitojensa 
avulla toimimaan moniammatillisessa työryhmässä ihmisten terveyden edistämi-
seksi. Sairaanhoitaja toimii hänelle asetettujen lakien ja vaatimusten mukaisesti, 
organisoiden ja toteuttaen laadukasta hoitoa. Vahvan ammatti-identiteetin ja am-
mattitaidon avulla sairaanhoitaja kykenee vastaamaan hänelle asetettuihin työelä-
män vaatimuksiin. (Mäkipää & Korhonen 2011, 21 – 22.)  
Sairaanhoitaja saa terveydenhuollon laillistetun asiantuntijuus-ammatin koulutuk-
sen kautta. Asiantuntijaksi voidaan määritellä henkilö, joka on alan ammattilai-
nen, erikoistuntija ja ekspertti. Asiantuntijuudessa yhdistyvät teoreettinen-, koke-
mus- ja metakognitiivinen tieto eli kyky tarkastella omaa oppimisprosessia.  Asi-
antuntijuuden taitoprofiilin kehittyminen johtaa korkeatasoiseen asiantuntijuuteen. 
Taitoprofiilissa yhdistyvät yleiset työelämävalmiudet, ammatillista kehittymistä 
tukevat itsesäätelyvalmiudet eli ammatillista kasvua ja kehitystä tukevat valmiu-
det sekä ammattispesifit valmiudet. Asiantuntijaksi kehitytään ja kasvetaan vai-
heiden kautta, noviisista taitavaksi ammatilliseksi toimijaksi. Asiantuntijan päte-
vyyttä voidaan arvioida myös siten millainen käyttöarvo henkilöllä on asiakkaille 
ja työyhteisölle. (Mäkipää & Korhonen 2011, 12 – 22.)  
Yhtenä määrittelytapana on tarkastella asiantuntijuutta tehtävänsiirtojen ja laajen-
nettujen tehtävänkuvien kautta (Leppänen & Puupponen 2009, 33 – 34). Koke-
muksen kautta hankittua, äänetöntä ja intuitiivista tietoa asiantuntija käyttää tilan-
nesidonnaisesti. Asiantuntijalla on kyky yhdistää ja valikoida kokemuksellista 
sekä teoreettista tietoa. Hän on tietoinen omasta ajattelusta, oppimisesta ja toimin-
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nasta. (Mäkipää & Korhonen 2011, 16 – 18.) Yksittäinen asiantuntija ei voi hallita 
kaikkea tietoa mutta ryhmän omaama asiantuntemus rakentaa kollektiivista asian-
tuntijuutta. Kollektiivinen eli jaettu asiantuntijuus syntyy asiantuntijoiden ryhmän 
vuorovaikutuksesta. (Mäkipää & Korhonen 2011, 16.) Moniammatillisen toimin-
nan kehittämistarpeet edellyttävät sekä oman alan erityisasiantuntemusta että asi-
antuntijuuden laajenemista yhteisöasiantuntijuudeksi (Ammatillisten aineiden 
opettajien sekä rehtoreiden kelpoisuusvaatimuksia selvittäneen työryhmän loppu-
raportti 2010, 15).  
Asiantuntijuutta ei voida kuvata olotilana, vaan se on jatkuvaa ammatillista kas-
vua ja sen kehittäminen perustuu uusimman tiedon käyttöön. Asiantuntijuus kehit-
tyy työntekijän ja työtehtävien välisen suhteen kautta työyhteisössä yhteistyössä 
eri tahojen kanssa verkostoitumalla. Asiantuntija käyttää tutkivaa työotetta ja hän 
kohtaa rohkeasti uusia eteen tulevia haasteita. Ammatillinen pätevyys lisääntyy 
jatkuvan tiedonhankinnan ja työkokemusten kautta. Todellinen asiantuntijuus 
kasvaa jatkuvan opiskelun ja työkokemuksen myötä sekä päteväksi asiantuntijaksi 
kasvaminen vie aikaa 3–5-vuotta. (Janhonen & Vanhanen-Nuutinen 2004, 15 – 
17.) 
4.2 Endoproteesihoitajan työnkuvan edellyttämät pätevyysvaatimukset kirurgi-
an poliklinikalla 
Endoproteesihoitajana toimimisen perustana ovat sairaanhoitajalle tai fysiotera-
peutille asetetut ammattipätevyysvaatimukset sekä endoproteesihoitaja- koulutus. 
Sairaanhoitajan toiminnan lähtökohtana on hoitotyön filosofia ja etiikka sekä vas-
tuullinen toiminta lain mukaisesti ihmisarvoa kunnioittaen ja ihmisoikeus lakeja 
noudattaen. Sairaanhoitaja toimii yhteiskunnassa hoitotyön asiantuntijana edistäen 
terveyttä ja huomioi toiminnassaan kansalliset terveyspoliittiset ohjelmat. (Ope-
tusministeriön työryhmämuistioita ja selvityksiä 2006:24.)  Sairaanhoitajan tulee 
kohdata potilas holistisesti ja omaan eettiseen arvoperustaansa peilaten, nähdä ja 
tunnistaa potilaan avuntarve. Sairaanhoitaja toimii vastuullisesti hoitotyön arvope-
rustan ja ammattietiikan ohjaamana potilastyössä sekä työyhteisössä. (Arene 
2006; Moisio 2006.)  
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Endoproteesihoitajien kompetenssi- ja kvalifikaatiovaatimukset on määritelty teh-
tävänkuvauksessa ja työn vaativuuden arvioinnissa (TVA) PHKS:n kirurgian po-
liklinikalla. PHKS:ssa toimii työn vaativuuden arviointityöryhmä, joka luo koko 
organisaation yhteiset kriteerit työnvaativuuden arviointiin. (Työn vaativuuden 
arviointi 2012.) 
Kompetenssi kuvaa työntekijän pätevyyttä työtehtäväänsä.  Työelämässä tapahtu-
vat muutokset vaativat yksilöltä jatkuvaa omien kompetenssien tarkastelua ja ke-
hittämistä vastaamaan työelämän tarpeita.  Kompetenssi rakentuu tiedoista, tai-
doista, ominaisuuksista ja kyvyistä, näiden avulla yksilö rakentaa oman pätevyy-
tensä suoriutua työtehtävistään. Asiantuntija omaa erityispätevyyttä omaan asian-
tuntijuusalaansa, mikä ohjaa asiantuntijaa ylläpitämään omia tarvittavia pätevyyk-
siään koulutuksen avulla. ( Leppänen & Puupponen 2009, 33 – 34; Mäkipää & 
Korhonen 2011, 17 – 20.) 
Työn asettamat vaatimukset työntekijälle ovat kvalifikaatioita, ne muodostuvat 
yleisistä työelämävalmiuksista ja ammattispesifisistä valmiuksista. Työn tekijäl-
leen asettamat vaatimukset muuttuvat muiden työelämän muutosten mukana, 
työntekijä mukautuu muutoksiin hankkimalla itselleen valmiuksia vastatakseen 
työelämän muutoksiin. Kvalifikaatiot ja niiden muutokset vaativat työntekijöiltä 
uusiutumiskykyä. (Mäkipää & Korhonen 2011, 17 – 22.) Systemaattisessa kirjalli-
suuskatsauksessa asiantuntijoiden työnkuvissa oli runsaasti eroavaisuuksia ja 
työnvaatimukset muodostuvat työnkuvien mukaisesti (Leppänen & Puupponen 
2009, 33 – 34). Tämä kirjavuus nimityksissä ja työnkuvissa ei koske vain asian-
tuntijoita. International Journal of Nursing Studies artikkelissa (2013) tuodaan 
esille sama eroavaisuus Kanadassa tehdyssä ensimmäisessä kansallisessa tutki-
muksessa kliinisten asiantuntijoiden työnkuvissa. Artikkeli tuo esille kliinisten 
asiantuntijoiden aliarvostuksen organisaatioissa vaikka asiantuntijoiden rooli on 
todettu hoitotyön tasoa nostavaksi. (Kilpatrick, DiCenso, Bryant-Lukosius, Rit-
chie, Martin-Misener & Carter 2013, 1524 – 1536.) 
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4.3 Endoproteesihoitajan tehtävänkuvaus ja työn vaativuuden arviointi (TVA) 
Endoproteesihoitajalta vaadittavat kompetenssit ilmenevät työn keskeisten tehtä-
väkokonaisuuksien ja työnkuvan osa-alueilla. Kirurgian poliklinikan endopro-
teesihoitajan tehtävänkuvauksen osa-alueet ovat:  
 teoreettinen, eettinen ja arvo-osaaminen sekä hoitotyön päätöksenteko 
  kliininen osaaminen ja lääkehoito sekä informaatioteknologia  
 terveyden edistämisen osaaminen, opetus- ja ohjaus osaaminen  
 yhteistyö-, yhteiskunnallinen- ja monikulttuurien osaaminen  
 tutkimus-, kehittämis- ja johtamis osaaminen. (TVA 2013.) 
Teoreettinen, eettinen ja arvo-osaaminen sekä hoitotyön päätöksenteko, endopro-
teesihoitaja vastaa omasta ammatillisesta kehittymisestään ja tuntee vastuunsa 
hoitotyön kehittäjänä. Osallistuu Endoproteesihoitaja Yhdistyksen järjestämiin 
koulutuksiin ja mahdollisuuksien mukaan PHKS:n ortopedisiin viikoittaisiin kou-
lutuksiin. Endoproteesihoitajalta vaaditaan taitoa tiedon soveltamiseen ja muok-
kaamiseen tilannetta vastaavaksi, kriittisesti arvioiden. Vahva teoriatieto edesaut-
taa ongelmanratkaisussa ja päätöksenteossa. Endoproteesihoitajan tulee hallita 
potilaan kokonaishoidon ja hoitotyön auttamismenetelmät sekä toimia eettisesti 
kunnioittaen ihmisoikeuksia että noudattaa potilaiden oikeuksia koskevaa lainsää-
däntöä. (TVA 2013.) 
Kliininen osaaminen ja lääkehoito sekä informaatioteknologia, endoproteesihoita-
jan itsenäisellä vastaanotolla käyvät määräaikaiskontrolleissa lonkka-, polvi- ja 
olkapääproteesipotilaat. Hoitaja toimii itsenäisesti hoitotyön asiantuntijana, sekä 
tunnistaa ja kunnioittaa toisten asiantuntemusta. Työ edellyttää ajantasaista hoito-
tieteen, lääketieteen ja farmakologian tuottamaa tutkimustietoon perustuvaa teo-
reettista osaamista. (TVA 2013.) 
Endoproteesihoitajalla on mahdollisuus tarvittaessa välittömään keskusteluun ja 
konsultaatioon ortopedin kanssa potilaan tilanteen sitä vaatiessa. Ortopedin mää-
räysten mukaisesti endoproteesihoitaja huolehtii potilaiden jatkohoitosuunnitelmi-
en toteutuksesta, jotka ovat määräaikaiskontrollien tai ajanvarausten ohjelmointi. 
Endoproteesihoitajan antama puhelinneuvonta mahdollistaa potilaille sekä tervey-
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denhuollon eri yksiköille välittömän kontaktimahdollisuuden asiantuntijaan mata-
lan kynnyksen yhteydenoton toimintaperiaatteella. (TVA 2013.) 
Informaatioteknologia on keskeisen työväline endoproteesihoitajille, Tekoset- 
seurantajärjestelmä ja sähköinen sairauskertomus (Effica) toimivat tiedonsiirron 
välineinä ortopedin ja endoproteesihoitajien välillä. Informaatioteknologian nopea 
kehittyminen ja hyödyntäminen työn eri osa-alueilla edellyttävät hyvää ja moni-
puolista tietoteknistä osaamista. (TVA 2013.) 
Terveyden edistämisen osaaminen. Endoproteesihoitaja tukee potilaita ja hänen 
lähipiiriänsä määrittämään potilaan käsitystä omasta terveydentilastaan, saavutta-
maan ja ylläpitämään terveyttä muuttuvissa olosuhteissa ja eri toimintaympäris-
töissä. Potilaiden kanssa keskustellaan hänen lähiympäristönsä tarjoamista mah-
dollisuuksista ylläpitää ja parantaa omaa terveydentilaansa huomioiden tekonive-
lestä johtuvia mahdollisia erityishaasteita, esimerkiksi painonhallintaryhmät ja 
lähiympäristön tarjoamat liikuntamahdollisuudet. Endoproteesihoitaja tiedostaa 
yhteiskunnallisten muutosten vaikutukset omassa työssään, esimerkiksi ikääntyvi-
en potilaiden määrän kasvu tai eri kulttuureista tulevat potilaat ja näiden ryhmien 
tuomat yksilölliset erityispiirteet hoitotyöhön. Tekonivelpotilaiden ohjaus ja neu-
vonta on samanaikaisesti terveyttä edistävää ja ylläpitävää, sairauksia ehkäisevää 
ja parantavaa sekä kuntouttavaa. (TVA 2013.) 
Opetus- ja ohjausosaaminen, endoproteesihoitaja toimii oman klinikan sisäisenä 
sekä ulkopuolisena proteesipotilaiden asiantuntijakonsulttina. Endoproteesihoitaja 
huolehtii sisäisestä ja alueellisesta koulutuksesta sekä tekonivelpotilaiden infor-
maatiomateriaalin saatavuudesta kirurgian poliklinikalla. Potilaiden vastaanotolla 
ohjaus- ja neuvontatyö ovat keskeisiä elementtejä potilaiden sopeutuessa uuteen 
elämäntilanteeseen. Endoproteesihoitaja tukee potilasta ja hänen lähipiiriä poti-
laan itsehoitovalmiuksien lisäämiseen. (TVA 2013.) 
Uuden työntekijän perehdyttäminen ja eritasoisten hoitotyön opiskelijoiden oh-
jaaminen kuuluvat endoproteesihoitajan työnkuvaan, tuoden esille asiantuntijasai-
raanhoitajan ammattikuvan ja asiantuntijuuden merkityksen potilaan hoitoproses-
sissa. Endoproteesihoitaja käyttää omaa asiantuntemustaan moniammatillisessa 
työyhteisössä ja konsultoi tarvittaessa muiden ammattiryhmien ja hoitotyön asian-
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tuntijoita. Endoproteesihoitajat ovat rakentaneet tekonivelpotilaiden hoitotyöhön 
osallistuvien eri ammattiryhmiä sisältävän yhteistyöverkoston oman sairaalan si-
sällä ja avoterveydenhuollon kanssa, molemmat yhteistyöryhmät tapaavat use-
amman kerran vuodessa. Endoproteesihoitajat ja sairaalan tekonivelpotilaiden 
yhteistyöryhmä järjestävät tekonivelpotilaille ensitietokurssin kaksi kertaa vuo-
dessa PHKS:n luentosaleissa. Endoproteesihoitaja käy aktiivisesti luennoimassa 
nivelrikosta ympäristökunnissa ja toimii yhteistyössä Nivelyhdistyksen kanssa. 
Yhtenä yhteistyön tuloksena on Päijät-Hämeen keskussairaalan ensitietokurssilla 
kuvattu Nivelrikko -DVD potilaille. (TVA 2013.) 
Yhteistyö-, yhteiskunnallinen- ja monikulttuurinen osaaminen, endoproteesihoita-
jalta vaaditaan joustavaa ja luovaa yhteistyötä eri ammattiryhmien välillä organi-
saation sisällä sekä muiden organisaatioiden kanssa, jotta tekonivelpotilaiden 
saumaton hoitoketju toteutuu.  Tekonivelpotilaiden jatkohoidosta vastaavien yksi-
köiden kanssa pidetään säännöllisesti yhteistyöpalavereja potilaiden hoitoproses-
sin sujuvuuden ja yhdenmukaisten hoitokäytänteiden varmistamiseksi. Endopro-
teesihoitaja vastaanottotoiminnalla vapautetaan ortopedeille vastaanottoaikoja 
kirurgian poliklinikalla ja pyritään mahdollistamaan potilaiden (nivelrikko- ja 
tekonivelpotilaat) hoitoonpääsy hoitotakuun määrittämässä ajassa. (TVA 2013.) 
Yksi endoproteesihoitajista toimii kansainvälisten opiskelijoiden vastaavana oh-
jaajana kirurgian poliklinikalla, tämä mahdollistaa hyvin suomalaisen asiantunti-
jasairaanhoitajan ammattikuvan markkinoinnin. Tekonivelpotilaita on erilaisista 
sosiaalisista- ja kulttuuritaustoista, heillä on mahdollisesti erilainen käsitys ter-
veydestä ja sairaudesta. Endoproteesihoitajan tulee soveltaa ohjausta ja neuvontaa 
huomioiden potilaan yksilöllinen elämäntilanne ja -katsomus. (TVA 2013.) 
Tutkimus-, kehittämis- ja johtamisosaaminen. Endoproteesihoitaja tunnistaa ja tuo 
esille hoitotyöhön liittyviä tutkimus- ja kehittämistarpeita työyhteisössä sekä sen 
ulkopuolella. Oman työn ja toiminnan kriittinen tutkiminen, arvioiminen ja kehit-
täminen ovat tärkeä osa jokapäiväistä toimintaa sekä itsensä johtamista. Endopro-
teesihoitaja suunnittelee ja kehittää itsenäistä vastaanottotoimintaa vastaamaan 
potilaiden tarpeita ja organisaation tavoitteita. Asiantuntijuuden ylläpito ja kehit-
täminen vaativat aktiivista oman ammattitaidon ylläpitoa, laajentamista ja syven-
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tämistä ulkopuolisen sekä sisäisen koulutuksen avulla. Uuden opitun tiedon jaka-
minen ja antaminen työyhteisön kollektiiviseen käyttöön lisää koko työyhteisön 
tietotaitoa tekonivelpotilaiden hoidosta.  Tekoset-rekisteri mahdollistaa erilaisten 
tilastotietojen kokoamisen liittyen tekonivelpotilaisiin ja tekoniveliin, yhtenä en-
doproteesihoitajien vastuualueena on rekisteritietojen ylläpitäminen, muun henki-
lökunnan käyttäjäkoulutuksesta vastaaminen sekä rekisterin käyttäjien motivoimi-
nen rekisterin käyttöön. (TVA 2013.) 
4.4 Endoproteesihoitajan työnkuvaus kirurgian poliklinikalla 
Kirurgian poliklinikalla toimii tällä hetkellä kolme endoproteesihoitajaa. Te-
konivelpotilaiden määräaikaiskontrollien vastaanotto on kolme kertaa viikossa, 
jokainen endoproteesihoitaja on vastuullinen vuoroviikoin itsenäisestä vastaanot-
totoiminnasta. Muina työpäivinä endoproteesihoitaja työskentelee kirurgian poli-
klinikalla lääkärin työparina ortopedian ja kirurgian muiden erikoisalojen vas-
taanotoilla sekä muissa yksikön sairaanhoitajan työtehtävissä. Syyskuusta 2013 
alkaen tekonivelpotilaiden vastaanottoja lisätään viiteen kertaan viikossa, jotta 
potilaille pystytään tarjoamaan määräaikaiskontrollit oikea-aikaisesti. Endopro-
teesihoitajan vastaanotolla käy yhdeksän potilasta yhden vastaanottopäivän aikana 
ja jokaiselle potilaalle on varattu vastaanottoaikaa 30 minuuttia. Ennen endopro-
teesihoitajan vastaanottoa potilas käy tarvittaessa ortopedin määräyksen mukaises-
ti radiologisissa tutkimuksissa tai laboratoriokokeissa.  
Endoproteesihoitajan vastaanottokäynnillä käsiteltävien asioiden sisältö on yh-
denmukainen, koska endoproteesihoitajat käyttävät Tekoset-seurantalomaketta 
(Tekoset 2013) ja endoproteesihoitajien luomaa kirjallista ohjetta. Ohje sisältää 
tekonivelpotilaalle tärkeät aihealueet, jotka keskustellaan potilaan kanssa yhteises-
ti vastaanotolla ja pyritään löytämään yksilöllisiä ratkaisuja potilaan ohjaamiseen 
sekä itsehoitoon motivoitumiseen. Keskeisiä aihealueita ovat esimerkiksi tuleh-
dusten välttäminen, liikkuminen ja tarvittavat apuvälineet, painon- ja kivunhallin-
ta sekä pyrkimys ymmärtää potilaan subjektiivisia kokemuksia ja tuntemuksia. 
Endoproteesihoitaja sanelee vastaanottokäynnin tekstin kirurgian erikoisalalehdel-
le ja lähettää potilaalle tekstikopion, josta ilmenee potilaalle tekoniveleen liittyvä 
jatkohoitosuunnitelma. 
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5 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYS 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata uudenlaista toimintamallia tekonivelpoti-
laiden vastaanottotoiminnassa Päijät-Hämeen keskussairaalan kirurgian poliklini-
kalla vuosina 2005–2012. Tavoitteena on tuoda esille asiantuntijasairaanhoitajan 
eli endoproteesihoitajan toiminnan taloudellinen vaikutus organisaatiossa. 
Kvantitatiivisen eli määrällisen opinnäytetyön tarkastelunäkökulma on taloudelli-
nen ja tutkimuskysymys:  
Minkälainen taloudellinen merkitys on endoproteesihoitajan vastaanottotoimin-
nalla kirurgian poliklinikalla tekonivelpotilaan hoitoprosessissa? 
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6 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 
Opinnäytetyö on toteutettu osana Lahden ammattikorkeakoulun (LAMK) fysiote-
rapian, hoitotyön ja sosiaalialan opistoasteen tutkinnon täydentäminen koulutuk-
seen kuuluvana osana. Opinnäytetyön tekijät ovat noudattaneet LAMK:n opinnäy-
tetyön ohjeistusta ja ovat osallistuneen LAMK:n ohjeiden mukaiseen opinnäyte-
työn prosessiin. Opinnäytetyön kliinisen osuuden havaintopaikkana on ollut 
PHKS kirurgian poliklinikka. Opinnäytetyössä on kaksi tekijää, molemmilla on 
hoitoyön ammattitutkinto ja omaavat yli kahdenkymmenen vuoden kokemuksen 
hoitoalalta. 
6.1 Aineiston keruu  
Aihepiiriin ja aineistoon tutustuminen aloitettiin toukokuussa 2013. Opinnäyte-
työn teoreettinen tietopohja kerättiin kansallisista terveydenhuollon suosituksista, 
terveydenhuollon talouskirjallisuudesta ja sairaanhoitajan asiantuntijuuteen liitty-
västä kirjallisuudesta. Kansallisia suosituksia terveydenhuollon suuntalinjoista ja 
taloudellisuudesta löytyi hyvin. PHKS:n internet-sivuilta löytyi sairaalan oma 
strategia ja tavoitteet, nämä sisältävät taloudellisen näkökulman organisaation, 
henkilökunnan ja asiakkaan näkökulmasta. Terveystaloustiede on huomioinut 
terveydenhuollon taloudellisen rajallisuuden ja tarjosi hyvän näkökulman opin-
näytetyöhön.  
Sairaanhoitajan asiantuntijuudesta löytyy materiaalia runsaasti, mutta tehtävänsiir-
toja ja asiantuntijuutta on käsitelty enemmän laadullisesta näkökulmasta. Tästä 
hyvänä esimerkkinä Nisulan (2010) YAMK -opinnäytetyö, joka on tehty päivys-
tävän sairaanhoitajan toiminnan kehittämiseksi. Kuitenkin Nisulan (2010) työssä 
tuodaan esille terveyskeskuksissa saatuja säästöjä hoitajavastaanottokäynneistä. 
(Nisula 2010, 22 – 23.) Alanderin (2013) YAMK- opinnäytetyössä on kehitetty 
hammashoitoon pääsyä ja hoitotakuun toteutumista. Hänen opinnäytetyön näkö-
kulma vastaa hyvin tämän työn taloudellista näkökulmaa ja uudenlaista innovatii-
vista työn uudelleen järjestelyä. (Alander 2013, 26 – 27.) Kansainvälisissä artikke-
leissa esiintyi samoin toiminnan ja hoitotyön laadun kehittäminen mutta taloudel-
lista näkökulmaa on käsitelty vähemmän. Tätä tukee osaltaan Getzenin (2007, 48) 
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näkemys kuinka vaikeaa on määrittelellä terveyden hinta ja kuinka määrittelemme 
terveyden sekä ekonomistin ja lääkärin näkemysero terveydestä.  
OECD (2011, 1 – 17) on tehnyt tutkimuksen sairaanhoitajien laajennetuista tehtä-
vänkuvista neljässätoista Euroopan ja ei-Euroopan maassa. Tehtäväkuvien laajen-
tamisen syiksi esitetään resurssien riittävyyden turvaaminen ja palvelutason pa-
rantaminen. Lääkäreiltä sairaanhoitajille siirrettyjen tehtävien todettiin tuovan 
säästöjä, hoidon saatavuus ja potilastyytyväisyys nousivat. 
Kanadan Halifaxissa sijaitseva College of Registered Nurses of Nova Scotia 
(2011, 1 – 41) tekee säännöllisesti kirjallisuuskatsauksen hoitotyön tuloksista teh-
dyistä tutkimuksista. Vuoden 2011 katsauksessa todettiin useiden otoksien olevan 
pieniä ja näin ollen eivät ole yleistettäviä. Katsausten tarkoituksena on tuoda sai-
raanhoitajien näkymätöntä työtä esille ja osoittaa esimerkiksi hoitotyön tuottamia 
taloudellisia säästöjä. 
Tutkimuslupahakemus ja potilastietojen luovutus- ja käyttölupahakemus toimitet-
tiin syyskuussa 2013 PHKS:n tutkimushoitajalle, jonka toimesta lupaprosessi 
käynnistyi. Eettistä tutkimuslupahakemusta tähän opinnäytetyöhön ei tarvinnut 
hakea, koska potilaiden henkilötietoja ei käsitelty. Ylilääkäri Jussi Haapala on 
mainittu tutkimuslupahakemuksessa hankkeen paikalliseksi vastuuhenkilöksi, 
mikä osoittaa hänen puoltaneen kyseistä opinnäytetyötä ja sen tekemistä. (Liite 2) 
Tutkimusluvan ja potilastietojen luovutus- ja käyttölupahakemuksen myönteisen 
päätökseen saavuttua syyskuussa 2013 opinnäytetyön tekijät olivat yhteydessä 
tilastojen käsittelijöihin PHKS:ssa. Tapaamisella haluttiin varmistaa, minkälaisia 
tilastoja on mahdollista saada ja kuulla tilastoasiantuntijan mielipide pyydetyistä 
tilastoista. Tapaamisella tarkennettiin tilastokoodistoa, jotta saatava aineisto vas-
taisi opinnäytetyöntekijöiden ennalta määrittelemää aineistoa. Tilastoasiantunti-
joilta saatiin arvio tilastojen valmistumisesta ja opinnäytetyöntekijät saivat pyyde-
tyn aineiston kahden viikon sisällä tapaamisesta ja aineisto oli käytettävissä Ex-
cel-taulukoina syyskuussa 2013. Potilastietojärjestelmän vaihtumisen vuoksi 
(2008) on tilastoaineisto kerätty kahdesta eri sähköisestä potilastietojärjestelmästä 
eli vanhasta SAPO-potilastietojärjestelmästä ja Effica Raportoinnista. Molemmis-
ta järjestelmistä oli mahdollista saada pyydetyt tilastot mutta osittain tiedot olivat 
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vajavaiset erityisesti vuoden 2004 ja 2008 kohdalla. Järjestelmissä on eri tilasto-
asiantuntijat, joten tilastohaut suorittivat kaksi tilastoasiantuntijaa. Tilastoaineisto 
saatiin Excel-taulukkoaineistoina, joista on Excel-taulukkolaskennan ja Pivot-
taulukoinnin avulla poimittu numeraaliset tiedot opinnäytetyön tuloksiin. Leikka-
usmäärien tiedot kerättiin Tekoset-seurantajärjestelmästä SAPO-
potilastietojärjestelmän leikkaustietojen vajavaisuuden vuoksi. 
Metsämuurosen mukaan (2006, 48 – 51) voidaan aineistosta mitata määriä ja ver-
rata kahden ryhmän eroavaisuuksia. Aineisto voi koostua ei-satunnaisesta perus-
joukosta ja sitä voidaan ajallisesti tarkastella jälkikäteen. Opinnäytetyössä tarkas-
telun lähtökohtana on uusi toimintamalli, jossa ortopedeiltä on siirretty potilaita 
endoproteesihoitajan vastaanotolle, joten aineisto koostuu näistä endoproteesihoi-
tajalle siirretyistä potilaista sekä kokonaistoiminnan hahmottamiseksi ortopedien 
vastaanotoilla käyneistä potilaista. 
Ortopedien vastaanotoilla käyneet potilaat on jaettu ryhmiin perustuen potilaan 
lääketieteellisestä diagnoosista, jotka ovat lonkan- ja polven nivelrikko, nivelreu-
ma ja lonkan murtumat. Uudella toimintamallilla pyritään lisäämään ortopedeille 
lähetekäyntiaikoja. Tämän asian tarkastelua varten on ortopedien käynneistä ero-
teltu potilaiden käyntityyppi eli onko kyseessä lähete- vai kontrollikäynti. Aineis-
ton vertailua varten on kerätty ortopedien kokonaiskäyntimäärät.  
Ortopedien lukumäärä eri vuosilta ja tiedot ortopedien sekä endoproteesihoitajien 
keskiansiosta on saatu PHKS:n henkilöstöhallinnosta syyskuussa 2013. Endopro-
teesihoitajien lukumäärä PHKS:ssa on saatu kirurgian poliklinikan esimieheltä 
syyskuussa 2013. Henkilöstön lukumäärä ja keskiansio ovat oleellisia tietoja tar-
kasteltaessa taloudellista merkitystä. Taulukoissa palkat ja kuntalaskutus perustu-
vat vuoden 2013 tietoihin, joten panos-tuotos vertailussa ei voida suoraan verrata 
vuosia keskenään, vaikka palkka- ja kuntalaskutustiedot eivät ole tarkkoja antavat 
ne kokonaiskäsityksen tuloista ja menoista. 
Aineiston haussa käytetyt diagnoosit on varmennettu Ylilääkäri Jussi Haapalalta 
PHKS:sta. Uuden toimintamallin kehityssuunnan ja taloudellisten vaikutusten 
esiintuomiseksi on valittu useiden vuosien aineisto. Aineistojen keruussa hyödyn-
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simme opiskelun muilla kursseilla esille tullutta materiaalia ja PHKS:n tieteellisen 
kirjaston palveluja. 
6.2 Aineiston analyysi 
Kahden määrätyn ryhmän vertailu keskenään on yleinen tapa käsitellä aineistoa, 
tarkoituksena löytää kahden ryhmän keskinäisiä eroavaisuuksia (Metsämuuronen 
2006, 376 – 377). Aineiston analyysissä verrataan uuden toimintamallin ja entisen 
toimintamallin panoksia ja tuotosta sekä kuvataan tuotantoprosessi ja pohditaan 
vaikuttavuutta. Getzenin (2007, 48 – 49) näkemyksen mukaan jokainen ihminen 
tekee mielessään päivittäin kustannus-hyöty analyysiä (CBA eli Cost-Benefit ana-
lysis) mutta tiedostamattaan. Terveydenhuollossa koetaan kustannus-hyöty ajatte-
lu vieraaksi, vaikka juuri terveydenhuollossa voitaisiin kustannus-hyötyanalyysin 
avulla suunnitella toimintaa kustannustehokkaaksi. Toiminnan hyödyt ja kulut 
voidaan määritellä kustannus-hyöty ja kustannus-tehokkuus analyyseillä, jonka 
jälkeen ekonominen ajattelu ohjaa rationaaliseen ajatteluun ja päätöksentekoon. 
Sintosen, Pekurisen ja Linnakon (1997, 15) mukaan Suomessa on huomattu terve-
ystaloustieteen merkitys, mistä osoituksena on lisääntynyt tutkimus- ja koulutus-
toiminta. Kansallisen tason ohjeistuksen ja suuntaviivat sekä paikallisen tason 
strategia ovat osoituksena taloustieteen voimakkaasta roolista sosiaali- ja tervey-
denhuollon alueella. 
Kustannus-hyöty analyysin tarkoituksena on arvioida eri vaihtoehtoja ja niistä 
syntyviä kustannuksia ja hyötyjä. CBA perustuu aina parhaaseen saatavilla ole-
vaan arvioon ja riskinä on liian vähäinen hyöty mutta terveydenhuollossa päätök-
senteossa joudutaan usein tekemään kompromissi kaikkia osapuolia tyydyttävän 
ratkaisun löytämiseksi. Maksimaalisen hyödyn löytämiseksi on suotavaa tehdä 
pieniä muutoksia kerrallaan ja analysoida muutosten merkitys eri osapuolille, näin 
marginaalinen hyöty saada pidettyä suurempana kuin marginaaliset kulut. (Sinto-
nen ym. 1997, 42 – 44; Getzen 2007, 52 – 54.)  
Tässä opinnäytetyössä vertailtavina kustannuksina ovat palkkamenot ja tuloina 
kunnilta laskutettavat kuntalaskut. Tarkastelun kohteena ovat potilaan saamat 
marginaaliset hyödyt, mitkä tarkoittavat esimerkiksi potilaan saama yksilöllistä 
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terveysneuvontaa. Getzenin (2007, 58) näkemyksen mukaan nämä edellä mainitut 
marginaaliset hyödyt jäävät usein huomioimatta, koska nämä ovat pieniä muutok-
sia verraten dramaattiseen parantumiseen. Yhden määritelmän mukaisesti hyvä 
terveys on tarkoittanut tuotteliasta työväkeä työnantajalle ja työntekijälle ansiota-
son nousua.  
Sintonen ym. (1997, 33) kuvaavat marginaalista eli rajahyötyä potilaille muodos-
tuvana hyvinvoinnin lisäyksenä, jonka he ovat valmiit maksamaan kyseisestä tuot-
teesta. Kysyntäkäyrä osoittaa kuinka paljon potilaat ovat valmiita maksamaan 
terveystuotteesta. Tekonivelpotilaiden kohdalla tulisi näkyä vastaanottokäynneissä 
vähentymistä endoproteesihoitajan vastaanotolla jos potilaiden saamat rajahyödyt 
eivät korvaa ortopedillä tapahtuvaa kontrollikäyntiä. 
Tässä opinnäytetyössä tarkastellaan uuden toimintamallin taloudellista merkitystä, 
jossa resurssien uudelleen jakamisella on pyritty taloudellisempaan toimintaan. 
Sintosen ym. (1997, 46 – 47) tuo esille kysynnän ja tarjonnan tasapainotuksen, 
siinä yhtenä keinona on terveydenhuollon tuottavuuden parantaminen eli nykyisil-
lä voimavaroilla nostetaan tuotosta. Tuotantotavan muuttaminen vaatii seurantaa 
ja analysointia, jotta tehokkuuden maksimointi löydetään mutta vaikuttavuus ei 
laske (Sintonen ym.1997, 163). 
Saadusta Excel-aineistosta on teorian ja opinnäytetyön pohjalta poimittu tarkastel-
tavia tietoja Excel-taulukoihin jatkotarkastelua varten. Tehtyjä taulukoita on ai-
neiston tiivistämiseksi jatkokäsitelty Excel-taulukkolaskennan ja Pivot-
taulukoinnin avulla. Esille nousseet tulokset on esitetty sanallisena tulkintana ja 
graafisina kuvioina, joiksi on valittu pylväs- ja viivakuvio. Nämä tuovat tulokset 
selkeästi ja tiiviisti esille sekä osoittavat aineistossa olevaa vaihtelua. Aineiston 
analyysissä on eri tuloksia verrattu keskenään ja pyritty löytämään tuloksia selit-
täviä tekijöitä sekä yhteyksiä tekijöiden välillä. Tulosten yhtäläisyyksiä ja eroa-
vaisuuksia on verrattu keskenään. Tulosten analyysistä tehtyjä johtopäätöksiä on 
verrattu teoriaan ja muiden tutkimusten tuloksiin sekä pohdittu tulosten vertailu-
kelpoisuutta. Aineiston taulukointi ja analyysi on tehty syys- ja marraskuussa 
2013 opinnäytetyön tekijöiden toimesta. Graafisten taulukoiden luomisessa on 
hyödynnetty Kuuselan (2000) Tilastografiikan perusteet kirjaa. 
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6.3 Tulokset 
Opinnäytetyön keskeiset tulokset esitetään sanallisesti sekä taulukoina. Aineistos-
ta on poimittu ortopedien (ortop.)  ja endoproteesihoitajien (proth.) käyntitilastot 
sekä potilaiden diagnoosi-, ikä- ja sukupuolijakauma. Tarkastelun kohteena ovat 
ortopedien ja endoproteesihoitajien palkkamenot sekä tulona kuntalaskutus. Ai-
neiston analysointi tapahtuu vertailemalla vuosien 2005 ja 2012 välillä tapahtunei-
ta muutoksia toiminnassa, menoissa ja tuloissa.   
6.3.1 Nivelrikko, nivelreuma ja lonkkamurtumapotilaiden käyntimäärät 
ortopedien vastaanotoilla  
Taulukossa 1 on potilaiden käyntimäärät ortopedien vastanotoilla vuosien 2005 
ja 2012 välisenä aikana, käyntimäärien hakuperusteina olivat nivelrikon, nivel-
reuman ja lonkkamurtuman diagnoosit. Vuodesta 2008 vuoteen 2012 on nähtävis-
sä selkeä kasvu käyntimäärissä, tähän on vaikuttanut myös ortopedien määrän 
kasvu. Vuosien 2005 ja 2012 välisenä aikana polven nivelrikon (M17.0, M17.1) 
diagnoosilla käyneitä potilaita ortopedien vastaanotoilla on ollut eniten verraten 
taulukon muihin potilasryhmiin. Vuonna 2005 polven nivelrikkopotilaita kävi 
ortopedien vastaanotoilla 811 ja vuonna 2012 kävijöitä oli 2 544, joten kasvua on 
ollut 1 733 potilasta eli 32 %, mikä tarkoittaa vuositasolla noin 216 potilaskäyntiä 
enemmän. Vastaavasti lonkan nivelrikkopotilaiden (M16.0, M16.1) vastaanotto-
käyntien lisääntyminen on tapahtunut vuoden 2009 jälkeen ja lisäys on 1 031 poti-
lasta, mikä tarkoittaa vuositasolle laskettuna 128 potilasta. Lonkan nivelrikkopoti-
laiden käyntimäärien nousu painottuu vuosien 2009 ja 2012 välille. Vuoden 2008 
jälkeen on nähtävissä lonkkamurtumapotilaiden (S72.0, S72.1) käyntimäärien 
nousu ja nivelreumapotilaiden (M05.8) hoidon siirtyminen Päijät-Hämeen keskus-
sairaalaan, mikä näkyy tilastoissa voimakkaana käyntimäärien lisäyksenä vuoden 
2010 kohdalla.  
Lonkkamurtumapotilaiden käyntimäärien nousun syitä voi tarvittaessa analysoida 
tarkemmin vertaamalla lonkkamurtumien esiintyvyyden nousua kansallisella ta-
solla aineiston tilastoihin. Yhtenä mahdollisena syynä voi olla yhteys eliniän nou-
sun ja lonkkamurtumien esiintyvyyden välillä. Toisena selittävänä tekijänä voi 
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olla murtuman hoitomenetelmien muutos eli kuinka usein leikkausmenetelmäksi 
valitaan kokotekonivel perinteisten leikkaus- ja hoitomenetelmien sijaan.  
Hirvensalo ym. (2012, 390 – 395), Harilainen ym. (2012, 396 – 419) ja Hyvin-
vointi 2015 (2015, 17) tuovat esille terveydenhuollon haasteen tuottaa riittävästi 
terveyspalveluita kansalaisille. Pajamäen ja Puolakan (2002, 20 – 21) määritelmän 
mukaan tekonivelkirurgia on tehokkain hoitomuoto nivelrikon hoitoon, joten Sin-
tosen ym. (1997, 44 – 45) näkemyksen mukaan palveluiden tarjoaminen ja terve-
ystarpeen tyydyttäminen on perusteltua tarjonnan lisäämisellä. Terveyspalvelui-
den kysynnän kasvu ortopedian alueella oli syynä uuden toimintamallin kehittä-
miseen ja toimintamallin tavoitteena on tukea organisaation kykyä tarjota terveys-
palveluita alueellisesti (Projektikuvaus 2004). 
 
Taulukko 1. Nivelreuma-, nivelrikko- ja lonkkamurtumapotilaiden käyntimäärät ortopedien vastaan-
otoilla vuosina 2005–2012 
 
Diagnoosinumerot Hoitoportaalin mukaisesti: M05.8 -muu seropositiivinen nivel-
reuma, M16.0 -primaarinen lonkkanivelten nivelrikko, M16.1 -muu primaarinen 
lonkan nivelrikko, M17.0 -primaarinen molempien polvien nivelrikko, M17.1 -
muu primaarinen polven nivelrikko, S72.0 -reisiluun kaulan murtuma ja S72.1 -
reisiluun sarvennoisten kautta kulkeva (pertrokanteerinen) murtuma. Diagnoosi 
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
M05.8 6 3 14 10 24 809 962 807 
M16.0 225 257 320 329 311 419 262 246 
M16.1 421 395 613 417 400 669 881 1010 
M17.0 417 479 610 642 779 1116 783 667 
M17.1 394 507 683 739 937 1235 1569 1877 
S72.0 28 29 34 265 453 431 394 391 
S72.1 13 27 20 136 192 202 213 205 
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M17.1 on suurin diagnoosiryhmä ja merkitty arvopisteillä pylvästaulukkoon lu-
kemisen helpottamiseksi. Nämä edustavat suurinta ryhmää nivelrikko diag-
nooseissa ja aineiston rajaamiseksi valittiin opinnäytetyöhön vain nämä suurim-
mat diagnoosiryhmät tarkasteltaviksi. Tekonivelen uusintaleikkauksen jälkeen 
potilaiden tietokantaan merkitään diagnoosi T84.0 eli sisäisen nivelproteesin aihe-
uttama mekaaninen komplikaatio. Näitä potilaita on vuosien 2005–2012 välisenä 
aikana ollut ortopedien vastaanotoilla 1836 potilaskäyntiä. Edellä mainittuna ajan-
jaksona käyntimäärät olivat matalimmillaan 141 ja korkeimmilllaan 310 potilas-
käyntiä vuodessa.  
6.3.2 Tekonivelpotilaiden ikä- ja sukupuolijakauma endoproteesihoitajan 
vastaanotoilla  
Taulukossa 2 kuvataan tekonivelpotilaiden ikäjakaumaa ja taulukoksi on valittu 
muista poiketen viivakuvio, jolla saatiin kuvattua selkeämmin ikäjakauman tasai-
suutta ja kehityssuuntaa. Todellisen ikäjakauman saamiseksi ikä-aineisto on poi-
mittu endoproteesihoitajien vastaanoton tilastoista, koska se kuvaa parhaiten te-
konivelpotilaiden ikäjakaumaa. Ortopedien vastaanottokäynneillä käy nivelrikon 
ja reuman diagnooseilla myös nuorempia potilaita esimerkiksi tekonivelleikkaus 
arvioinnissa mutta heille ei hoitomenetelmäksi valita vielä tekonivelleikkausta. 
Laajasta aineistosta johtuen ja teoriaosuuden perusteella endoproteesihoitajan vas-
taanotoilla käyneet eri-ikäiset potilaat on jaettu ikäryhmiin. 
Kahdeksan vuoden seurannassa suurin potilasryhmä on sama eli 71–80-vuotiaat 
mutta ikäjakaumassa on muutosta seurantavuosien aikana hyvin vähän. Ikäryh-
missä 20–40-vuotiaat ja 51–60-vuotiaat on nähtävissä pientä nousua seuranta-
vuosien aikana vuoden 2009 jälkeen. Yhtenä tekijänä näiden ryhmien kasvuun voi 
olla nivelreumapotilaiden hoidon siirtyminen PHKS:aan vuonna 2010, sillä nivel-
reumapotilaille valitaan hoitomenetelmäksi tekonivel nuoresta iästä huolimatta. 
Lisätiedon saamiseksi tulisi selvittää valitaanko tekonivelkirurgia hoitomenetel-
mäksi varhaisemmassa vaiheessa kuin aikaisempina vuosina. Vuoden 2011 jäl-
keen on PHKS:n ortopedi Markku Ruuskasen (2011) ohjeen mukaisesti vähennet-
ty yli 80-vuotiaiden tekonivelpotilaiden kontrolleja, joten tämä vähentää osittain 
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kyseisten ikäluokkien lukumäärää vuositasolla endoproteesihoitajan kontrolli-
käynneissä. 
Opinnäytetyön teoriaosan tietopohja tukee tuloksissa havaittua nuorempien poti-
laiden lisääntynyttä käyntimäärää sekä ikäjakaumaa. Hirvensalo ym. (2012, 390 – 
395) tuovat esille väestön ikärakenteen muutoksen, joka vaikuttaa tekonivelpoti-
laiden ikäjakaumaan ja lisää tekonivelkirurgian kysyntää. Nuorempien tekonivel-
potilaiden määrän lisääntymisen syiksi ovat Hirvensalo ym. (2012, 390) ja Hari-
lainen ym. (2012, 396 – 419) tuoneet esille lievempi oireisten potilaiden te-
konivelleikkaukset ja potilaiden toimintakykyisyyden ylläpitämisen, sillä te-
konivelkirurgian varhaisempina vuosina tekonivelkirurgia oli vaikean nivelrikon 
hoitomuoto.  
Suuri ikäjakauma tuo omat haasteensa endoproteesihoitajan antamaan opetus- ja 
ohjausosaamiseen, sillä eri ikäryhmissä painottuvat erilaiset terveys- ja hyvinvoin-
tinäkökulmat. Tavoitteena on antaa potilaille yksilöllistä ohjausta ja tukea terveyt-
tä edistävää käyttäytymistä. (TVA 2013.) Endoproteesihoitajan vastaanotolla oh-
jaus- ja neuvontatyö ovat keskeisiä elementtejä, jotka muodostavat marginaalisen 
hyödyn potilaalle. Getsenin (2007, 58) näkökulman mukaisesti marginaaliset hyö-
dyt jäävät usein huomioimatta. College of Registered Nurses of Nova Scotia:n 
(2011, 1 – 4) tuottamien tutkimusten ja raporttien tavoitteena on osoittaa näkyväk-
si hoitotyön tulokset ja hoitotyön tuottamat säästöt. Hoitotyön tuloksien mittaami-
sen avulla mahdollisesti voidaan arvioida ohjauksen- ja neuvonnan tuottamia sääs-
töjä eri ikäryhmissä, esimerkiksi ohjauksen vaikutusta infektioiden esiintyvyyteen 
tai liikunnanohjauksen vaikutusta tekonivelpotilaiden toimintakykyyn.  
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Taulukko 2. Tekonivelpotilaiden ikäjakauma endoproteesihoitajan vastaanotoilla vuosina 2005–2012 
 
 
Taulukko 3 kuvaa tekonivelpotilaiden sukupuolijakaumaa vuosien 2008–2012 
välillä endoproteesihoitajan vastaanotoilla. Tarkastelujakson valintaan vaikutti 
aikaisempi tieto sukupuolijakaumasta ja kerätty aineisto ei osoittanut poikkeamaa 
ennakkotiedoista. Naispotilaita on ollut kyseisenä seuranta-aikana selkeästi 
enemmän kuin miehiä ja sukupuolijakauman vaihtelevuus on vähäinen. Taulukos-
sa 3 vuoden 2008 kohdalla kahden potilaan sukupuolistatus puuttuu tilastotiedois-
ta, mutta sillä ei ole oleellista merkitystä tulokseen.  
ikä 20-40  ikä 41-50 ikä 51-60 ikä 61-70 ikä 71-80 ikä 81-90 
ikä 91-
100 
2012 6 30 171 379 509 149 1 
2011 8 18 94 393 573 155 2 
2010 4 19 105 312 452 129 1 
2009 4 14 94 335 468 167 7 
2008 4 8 58 193 306 128 7 
2007 7 23 113 324 506 185 5 
2006 0 10 55 79 161 66 2 
2005 0 11 54 115 186 74 3 
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Taulukko 3. Tekonivelpotilaiden sukupuolijakauma endoproteesihoitajan vastaanotoilla vuosina 2008–
2012 
 
Taulukoista 1, 2 ja 3 nousee esille suurimpina ryhminä polven nivelrikko, potilaat 
ikäryhmässä 71–80 ja naiset. Taulukossa esitetty sukupuolijakauma vastaa Käypä 
hoidon (Käypä hoito) sukupuolijakaumaa sekä taulukon 2 mukaista ikäjakaumaa, 
sillä nivelrikko yleistyy yli 65-vuotiailla naisilla ja miehillä mutta naisilla polven 
nivelrikko on yleisempää kuin miehillä. (Käypä hoito.)  
6.3.3 Ortopedien vastaanotto- ja tekonivelleikkaustoiminta 
Taulukko 4. Vuodesta 2005 alkaen maaliskuuhun 2008 tekonivelleikkausten tieto-
ja ei ollut mahdollista saada teknisistä syistä SAPO-potilastietojärjestelmästä tä-
män opinnäytetyön aineistoon.  Vuoden 2008 tekonivelleikkausmäärät oli mah-
dollista saada Effica raportoinnista huhtikuu 2008 alkaen, joten alkuvuoden leik-
kausmäärät olisivat puuttuneet kokonaan. Tämän vuoksi tekonivelleikkausten eli 
proteesileikkausten määrät on kerätty Tekoset-tietorekisteristä yhtenäisen leikka-
usmäärätilaston saamiseksi. Opinnäytetyöhön valittujen seurantavuosien te-
konivelleikkausmäärien saamiseksi, tiedot taulukkoon 4 on poimittu poikkeavasti 
verraten muihin taulukoihin. 
Taulukossa 1 kuvattu diagnooseihin perustuvien käyntimäärien kasvu ilmenee 
samassa suhteessa ortopedien lähete- ja vastaanottokäyntien sekä leikkausmäärien 
kasvussa. Vuositason lähetekäyntimäärät tarkasteltuna kuukausitasolla helpottavat 
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toiminnan hahmottamista suhteessa henkilöstömäärään. Toteutuneet lähetekäynnit 
vuonna 2005 ovat yhteensä 2 688 mikä tarkoittaa 224 lähetekäyntiä kuukaudessa. 
Vastaavasti vuonna 2012 lähetekäyntimäärä on 4 091 vuodessa mikä tarkoittaa 
341 lähetekäyntiä kuukaudessa eli lisäystä on 117 lähetekäyntiä kuukaudessa. 
Ortopedien määrän lisäyksellä 7,5:stä 11,5:een on saatu lisättyä lähetekäyntimää-
riä, kokonaiskäyntimääriä ja tekonivelleikkausten määriä. Vuoden 2012 lähete-
käyntien lukumäärässä on mukana noin 500 lisätyönä tehtyä lähetekäyntiä.  
Seuranjakson aikana toteutuneiden lähetekäyntien määrä suhteessa ortopedien 
määrään on pysynyt samana ollen noin 30 lähetekäyntiä ortopediä kohden kuu-
kaudessa. Vuonna 2012 on tehostettu vastaanottotoimintaa, lähetekäyntien määrää 
on lisätty ja kontrollikäyntien määrää on vähennetty. Näiden muutosten tarkoituk-
sena on vastata hoitotakuun vaatimuksiin hoitoonpääsystä, muutosten tulokset ja 
riittävyys ovat nähtävissä tulevaisuudessa. 
Polven tekonivelleikkausten määrä on PHKS:ssa suurempi kuin lonkkien tai ol-
kanivelten tekonivelleikkausten määrä. Tekonivelleikkausten määrän kasvu näkyy 
selkeästi lukuina tekonivelleikkauksissa. Vuonna 2005 tekonivelleikkausten ko-
konaismäärä on 476 ja eritellysti polven tekonivelleikkauksia 219 ja lonkan 257. 
Vastaavasti vuonna 2012 tekonivelleikkausten kokonaismäärä on 812, tästä ai-
neiston mukaan on polven tekonivelleikkauksia 422, lonkan 366 ja olkanivelen 
24. Olkatekonivelien leikkausmäärät ovat lisääntyneet reumapotilaiden ja reuma-
ortopedien tulon jälkeen, sillä tekonivelet ovat reumapotilaiden kohdalla yleinen 
hoitomenetelmä. Vuosien 2010 ja 2012 välillä on tehty yhteensä 58 olkanivelen 
tekonivelleikkausta. Yleisin syy olkapään tekonivelleikkaukseen on nivelreuma 
(Moilanen 2002, 23). 
Taulukossa 4 näkyy ortopedien kokonaispotilasmäärä vastaanotoilla, joten nämä 
määrät sisältävät käyntejä myös muista ortopedisistä sairauksista johtuen eikä 
ainoastaan nivelrikko- tai nivelreumapotilaita sisältäen käsikirurgiset potilaat. 
Valtaosa PHKS:n ortopedeistä hoitaa eri ortopedisiä potilaita, tämän vuoksi tarkka 
tekonivelpotilaiden osuus kokonaismäärästä on haasteellista erotella. Aineiston 
analysointi osoitti diagnoosipohjaisten tietojen keräämisen haasteelliseksi, koska 
esiintyi puutteita diagnoosien kirjaamisessa sekä potilastietojärjestelmän tavassa 
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järjestää diagnooseja. Tämä vaatisikin syvempää ja laajempaa analysointia tarkko-
jen tilastojen saamiseksi. Taulukko 4 havainnollistaa ortopedien kokonaistyömää-
rää ja osoittaa, että tekonivelkirurgia on osa kokonaisuutta. Vastaanotto- ja leik-
kaustoiminnan lisäksi ortopedeillä on osastohoito-, päivystys ja koulutusvastuu-
toimintaa.  
Punnosen (2012, 3) raportissa sairaaloiden ja sairaanhoitopiirien tammi-joulukuu 
2012 ilmenee kansallisesti haasteita hoitotakuun toteutumisessa, kun taas leikka-
ustoiminnassa toimintaluvut ovat pääsääntöisesti pysyneet samoina. Raportista 
ilmenee kunnallisten sairaaloiden kokonaiskysynnän 0,7 %:n lasku, kun vastaa-
vasti vuonna 2011 kasvu oli 2,3 %. Raportin tulos tukee edellä esitettyä ortopedi-
en toiminnan tulosta, erityisesti kykyyn tarjota riittävästi lähetekäyntejä potilaille. 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilaston (2011a, 11 -19) mukaan PHKS si-
joittuu seitsemän eniten tekonivelten ensi- ja uusintaleikkauksia suorittavien sai-
raaloiden joukkoon. Tämä osoittaa opinnäytetyön aineiston olevan vertailukelpoi-
nen keskussairaaloiden välillä. 
Taulukko 4. Ortopedien vastaanottotoiminta ja tekonivelleikkaukset vuosina 2005–2012 
 
6.3.4 Endoproteesihoitajan vastaanottotoiminta 
Taulukko 5. Endoproteesihoitajan käyntimääriä tarkastellaan vuodesta 2005 al-
kaen, vaikka toiminta alkoi vuonna 2003 elokuussa. Vuoden 2004 tiedot eivät 
nousseet tilastohaussa esille ja vuosi 2003 oli vajaa vuosi, joten ne jätettiin pois 
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tarkastelusta. Vuosi 2008 kohdalla tilastohaku on ilmeisesti tuonut vain tiedot 
osittain, tähän voi olla syynä kahden tietojärjestelmän yhdistäminen mikä vaikeut-
taa koodipohjaista tietojen hakua. Tätä epäilyä tukee osaston sisäinen potilasmää-
rien seuranta, sillä vuoden 2007 jälkeen endoproteesihoitajan käyntimäärät ovat 
olleet joka vuosi yli tuhat potilasta. 
Endoproteesihoitajien määrä on vaihdellut yhden ja kolmen välillä toiminnan 
alusta asti, mutta potilasmäärä vuositasolla on vakioitunut endoproteesihoitajien 
määrästä huolimatta. Vastaanottojen kokonaismäärä on vaihdellut yhdestä kuu-
teen viikossa riippuen endoproteesihoitajien lukumäärästä ja kirurgian poliklini-
kan henkilöstö- ja työresursseista, sillä endoproteesihoitajat toimivat oman vas-
taanottotoiminnan lisäksi kirurgian poliklinikan sairaanhoitajan tehtävissä. 
Taulukossa 5 näkyy endoproteesihoitajan käyntimäärät vastaanotolla eli potilas-
määrät, nämä käyntimäärät ovat uudella toimintamallilla siirretty ortopedeiltä en-
doproteesihoitajalle. Tämä muutos on vapauttanut käyntimääriä ortopedeille 2005 
vuonna 443 käyntiä ja 2012 vuonna 1 245 käyntiä. Tämä tarkoittaa vuoden 2012 
tarkastelussa noin 103 käynnin lisäystä kuukaudessa ja 25 käynnin lisäystä viikos-
sa ortopedeille. Vertailtuna ortopedien toteutuneisiin lähetekäynteihin vuonna 
2012 voidaan todeta endoproteesihoitaja toiminnalla olevan merkitystä. Jos orto-
pedien käyntimääriin lisättäisiin endoproteesihoitajan vastaanotoilla käyneet poti-
laat, tämä loisi haasteen tarjota riittävästi lähetekäyntejä potilaille ja hoitotakuun 
toteutuminen olisi uhattuna. Tätä ajatusta tukee vuonna 2012 lisätyönä tehdyt lä-
hetevastaanotot hoitotakuun toteutumiseksi. 
Endoproteesihoitajien resursointia on pyritty muokkaamaan tekonivelkontrollien 
kysyntää vastaavaksi, mikä näkyy selkeänä potilasmäärien nousuna vuoden 2006 
jälkeen. Vuonna 2007 nousu potilasmäärissä johtuu osittain primäärikontrollien 
eli tekonivelleikkauksen jälkeisen ensimmäisen kontrollin siirtäminen ortopedien 
vastaanotoilta endoproteesihoitajan vastaanotolle, tämän muutoksen tavoitteena 
oli vapauttaa ortopedien vastaanotoille lähetekäyntiaikoja. Taulukko 4 tietojen 
mukaan toiminnan uudelleen järjestelyllä vuonna 2007 verraten vuoteen 2006. 
Ortopedien lähetekäyntimäärät lisääntyivät 598 käynnillä ja kokonaiskäyntimää-
rän lisäystä oli 466 käyntiä vuonna 2007. Samoina vertailuvuosina endoproteesi-
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hoitajan kokonaiskäyntimäärä nousi 768 potilaalla. Tämä tarkoittaa ortopedien 
toiminnan tehostusta tarkoittaen 296 potilaskäynnin lisäystä mutta tulee huomioi-
da yhden ortopedin lisäys miehitykseen ja endoproteesihoitajalle siirretyt potilaat. 
Kuten aikaisemmin on todettu, tällä toiminnan muutoksella ei kuitenkaan ole saa-
tu riittävästi nousua ortopedien lähetekäynteihin. Endoproteesihoitajan vastaanot-
totoiminnan hyötynä voidaan pitää lisääntyneitä lähetekäyntimääriä ortopedien 
vastaanotolla, mikä on osatekijänä edesauttanut hoitotakuun toteutumista.  
Taulukko 5. Endoproteesihoitajan vastaanotoilla käyneiden potilaiden käyntimäärät ja endoproteesi-
hoitajien lukumäärät vuosina 2005–2012 
 
 
Taulukossa 6 on tuotu esille ortopedien lähetekäynnit ja endoproteesihoitajan 
käyntimäärät, koska uudella toimintamallilla on ensisijaisesti tarkoitus vaikuttaa 
lisäävästi ortopedien mahdollisuuteen kasvattaa lähetekäyntien osuutta vastaan-
otoilla. Endoproteesihoitajalle siirrettyjen potilaiden määrä seurantajakson aikana 
on keskimääräisesti vuoden 2009 jälkeen lähes yksi kolmannes lähetekäynneistä. 
Mutta taulukossa 6 nähtävissä oleva ortopedien kokonaiskäyntimäärän ja te-
konivelleikkausten määrän nousu pakottaa endoproteesihoitaja toiminnan tehos-
tukseen, jotta tekonivelpotilaille voidaan tarjota suunnitellun mukaisia kontrolleja. 
Syyskuusta 2013 endoproteesihoitaja vastaanottomääriä on lisätty vastaamaan 
nykyistä tarvetta, aikaisempi käyntimäärä oli noin 25 käyntiä viikossa, mitä on 
nostettu 18 käynnillä eli noin 44 potilaskäyntiin viikossa. Endoproteesihoitajan 
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käyntimäärän tehostamiseen tarvittava lisäresursointi tapahtuu osaston sisäisillä 
organisoinneilla eli tämä ei vaadi lisätyöpanosta.  
Taulukko 6. Ortopedien lähetekäynnit ja endoproteesihoitajien vastaanottokäynnit vuosina 2005–2012 
 
Näiden tulosten pohjalta voidaan mahdollisesti löytää Getsenin (2007, 52 – 54) ja 
Sintosen ym. (1997, 42 – 44) esittämää maksimaalista hyötyä, johon pitäisi pyrkiä 
pienin askelin ja analysoiden tuloksia säännöllisesti. Tulokset antavat pieniä viit-
teitä kuinka Alasoinin (2009, 18) ja Hardyn ym. (2013, 1099 – 1103) mukaisesti 
yhteisten päämäärien ja uudenlaisen innovatiivisen ajattelun sekä muutosjohtami-
sen avulla voidaan toteuttaa kustannustehokasta toimintaa. Alasoinin (2009, 11 – 
12) ja Himasen (2012, 48 – 49) esille tuomat henkilöstön kouluttautumisen tarve 
vastaamaan työelämän vaatimuksia tulee hyvin esille uudessa endoproteesihoitaja 
toimintamallissa, jossa on kouluttautumisen ja innovaation avulla muutettu henki-
löstöresursointia kustannustehokkaammaksi sekä hyödynnetty olemassa olevaa 
informaatioteknologiaa henkilöstön keskinäisen dialogin tukemiseksi. Tekoset-
seurantajärjestelmä ja potilastietojärjestelmä toimivat ortopedin ja endoproteesi-
hoitajan välisenä informaatioalustana sekä tilastoinnin välineenä.  
Endoproteesihoitaja toimintamallissa toteutuu Gruberin ym. (2007, 11 – 16) ja 
Dewingin (2010, 22 – 26) ajatus työssäoppimisesta, sillä päteväksi asiantuntijaksi 
kehittyminen Mäkipää ym. (2011, 12 – 22) määritelmän mukaisesti kestää kol-
mesta viiteen vuotta ja kollektiivinen asiantuntijuus syntyy asiantuntijoiden ryh-
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män vuorovaikutuksessa. Työssäoppiminen ja kehittyminen tukee mahdollisuuk-
sia toiminnan uudelleen järjestelyihin sekä kustannustehokkaaseen toimintaan. 
6.3.5 Ortopedien ja endoproteesihoitajien kokonaispanos  
Taulukoissa 7 ja 8 on tuotu esille kokonaispanosta, missä näkyy suurimpana me-
no-osuutena palkkamenot.  Taulukossa 7 on esitetty endoproteesihoitajien ja orto-
pedien vuosipalkkamenot. Palkkamenojen laskenta perusteena on käytetty henki-
löstöhallinnosta saatuja vuoden 2013 palkkatietoja, koska kuntasektorin palkan 
muutokset ovat suhteellisen pieniä, tämän vuoksi ei ole hankittu eri vuosien palk-
katietoja ja kaikissa taulukoissa on käytetty vuoden 2013 palkkatietoja. Tehtävän-
siirroissa mahdollisuudet ovat rajalliset, mutta esimerkiksi kontrollikäyntien osalta 
tehtävänsiirtojen avulla voidaan pienemmällä panoksella tuottaa suurempia tulok-
sia.  Tekonivelpotilaiden kontrollikäynnit ovat järkevää ja kustannustehokasta 
tuottaa matalammilla eli endoproteesihoitajien palkkamenoilla.  
Kustannus-hyöty arvion mukaisesti tuotosten tulee olla suuremmat kuin kulut ja 
terveys-tuottavuuden arviointia eli hyötyjen arviointi (Getzen 2007, 52 – 62). Te-
konivelpotilaille tuottavuutta on esimerkiksi työkykyisyys ja oikea-aikainen hoito, 
mikä vähentää potilaiden kuluja esimerkiksi johtuen työkyvyttömyydestä tai 
myöhäisestä toimenpiteestä aiheutuvasta hitaasta toipumisesta. Uudessa toimin-
tamallissa tuotetaan tekonivelpotilaiden kontrollikäynnit pienemmillä panoksilla 
ja potilaiden marginaaliset hyödyt ovat seurannassa osoittautuneet riittäviksi sekä 
näillä on vaikutusta yhteiskunnallisesta näkökulmasta tarkasteltuna. Endopro-
teesihoitajilla käyneiden potilaiden voidaan olettaa olleen tyytyväisiä uuden toi-
mintamallin kontrollikäynteihin, koska potilaiden kirurgian poliklinikalle palaut-
tamat asiakaspalautteet ovat olleet myönteisiä toiminnan kymmenen vuoden aika-
na. Vastaavanlainen potilastyytyväisyys hoitajavastaanottoihin ilmenee Nisulan 
(2010, 22 – 23) työssä, jossa on tutkittu terveyskeskuksissa tehtyjä tehtävänsiirtoja 
lääkäriltä sairaanhoitajalle.  
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Taulukko 7. Ortopedien ja endoproteesihoitajien vuosipalkkamenot vuosina 2005–2012 
 
 
Kokonaispanos taulukossa 8 näkyy kuten aikaisemmissa taulukoissa lisääntynyt 
toimintamäärien kasvu jokaisella sektorilla. Ortopedien käyntimäärät olivat 2005 
vuonna 8 132 ja vastaavasti 2012 vuonna 20 219 eli lisääntymistä käyntimäärissä 
oli 12 087. Proteesihoitajien käyntimäärät ovat nousseet lähes kolminkertaisesti 
vuodesta 2005 vuoteen 2012 eli käyntimäärä vuonna 2012 oli 1 245. Tekonivel-
leikkausten määrä on lisääntynyt vuodesta 2005 vuoteen 2012 lähes puolella eli 
vuonna 2012 oli 812 leikkausta vuodessa. Nivelrikon, nivelreuman ja lonkan mur-
tuman diagnoosilla käyneiden potilaiden käyntimäärät ovat lähes kolminkertaistu-
neet vertailuajanjaksona eli vuonna 2012 käyntimäärä oli 5 630. 
Esitettyjen taulukoiden pohjalta voi mahdollisesti etsiä tarkemman analyysin avul-
la ideaalista henkilöstö- ja aikaresursointi eli kokonaispanosta vastaamaan nivel-
rikko- ja nivelreumapotilaiden hoidontarpeeseen. Kokonaispanos taulukossa toi-
minnan kehitys vaikuttaa tasaiselta eli nousua on havaittavissa vuoden 2009 jäl-
keen jokaisella tarkasteltavalla alueella. Tarkempi ortopedien käyntimäärien ana-
lysointi tuo esille diagnoosin perusteella olevien käyntimäärien nousua suhteessa 
kokonaiskäyntimääriin vuoden 2009 jälkeen, näitä selittäviä tekijöitä voi olla teo-
riaosassa esille tuotu ikäjakauman muutos ja sen myötä nivelrikon lisääntyminen.  
Endoproteesihoitajan käyntimäärien ja tekonivelleikkausten keskinäisessä suhde-
luvussa on nähtävissä pienentymistä eli endoproteesihoitajan vastaanotot täyttyvät 
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pääsääntöisesti leikatuista potilaista (primäärikontrolleista). Tämä tarkoittaa mää-
rävuosikontrolliaikojen vähentymistä ja haastetta tuottaa potilaille määrävuosi-
kontrolleja oikea-aikaisesti. Tämä osoittaa aikaisemmin mainitun vuonna 2013 
tapahtuneen endoproteesihoitaja toiminnan tehostamisen tarpeellisuuden.  
Jatkuvalla kokonaistoiminnan resursoinnin tarkkailulla ja muutoksilla on pyritty 
tuottamaan oikea-aikaisia kontrolleja, jolloin uusintaleikkaukset pyritään suorit-
tamaan ideaaliseen aikaan ja edullisemmin oikea-aikaisuudesta johtuen. Koko-
naispanoksen analysoinnissa on nähtävissä, että ortopedien resursoinnissa täytyy 
huomioida eri sektorien kuten osasto-, vastaanotto- ja leikkaustoiminta, jolloin 
toiminta kohdentuu tarpeiden mukaisesti. Tämä vaatii toiminnan jatkuvaa tasapai-
nottamista, mikä tarkoittaa henkilöstöresurssien painopisteen siirtämistä esimer-
kiksi vastaanottotoiminnasta leikkaustoimintaan tai toisinpäin riippuen millä sek-
torilla on kysynnän kasvua. 
Kokonaistoiminnan hallinta edellyttää kysynnän ja tarpeen jatkuvaa tilastointia 
sekä arviointia että toiminnan suunnittelua, koska toiminnalla on selkeät kustan-
nustavoitteet. Toiminnassa tulee huomioida eri alueiden henkilöstö- ja aikaresur-
soinnit, jotta tarkoituksenmukainen toiminta mahdollistuu eri sektoreilla. Ekono-
misesti ajateltuna, mahdollisimman monelle pystytään tarjoamaan palveluita, kun 
kustannukset pysyvät riittävän matalina. (Getzen 2007, 30 – 31.) Kokonaispanos 
taulukko 8 ja sen sisältämät numeraaliset arvot ovat esitetty seuraavalla sivulla.  
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Taulukko 8. Kokonaispanos vuosina 2005–2012 
 
Taulukko 8 numeraaliset arvot   
   
2005 2006 2007 2008 
Ortopedien käynnit 
 
8132 10129 11193 11024 
Proteesihoitajien käynnit 443 395 1163 706 
Proteesileikkaukset 
 
476 513 671 611 
Palkat yhteensä 
  
686352 654264 753264 809688 
Dg:n mukaiset käynnit 1802 2062 2701 2936 
 
  
2009 2010 2011 2012 
                      Ortopedien käynnit 
 
15535 18918 19863 20219 
Proteesihoitajien käynnit 1089 1023 1243 1245 
Proteesileikkaukset 
 
519 764 871 812 
Palkat yhteensä 
  
801396 1034220 1034772 1018152 
Dg:n mukaiset käynnit 3496 5309 5623 5630 
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6.3.6 Vastaanottotoimintamallin vaikutus kuntalaskutukseen   
Taulukossa 9 tuodaan esille uuden endoproteesihoitaja-toimintamallin vaikutus 
yhteistyökunnille. Potilasmääränä on käytetty endoproteesihoitajan vastaanotolla 
käyneiden potilaiden käyntimäärää, koska nämä potilaat ovat siirretty ortopedeiltä 
endoproteesihoitajalle. PHKS:ssa on määritelty poliklinikkakäyntiin liittyvä kun-
talaskutushinta, joka laskutetaan potilaan kotikunnalta. Ortopedin kuntalaskun 
määrä on keskimääräisesti 88 euroa käyntiä kohden ja endoproteesihoitajan kunta-
laskutuksen määrä on aina 55 euroa käyntiä kohden. Potilaat maksavat molemmis-
ta käynneistä 27,50 euron suuruisen poliklinikkamaksun. Potilaiden poliklinikka-
maksuun sisältyy ortopedin ja endoproteesihoitajan vastaanotolla tekonivelen 
röntgenkuvaus. 
Vuonna 2012 endoproteesihoitajan vastaanotolla kävi yhteensä 1 245 potilasta. 
Endoproteesihoitajan vastaanottojen kuntalaskutuksen määrä oli 68 475 euroa, 
vastaavasti kuntalaskutuksen määrä ortopedien vastaanotolla olisi ollut 109 560 
euroa. Kuntalaskutuksessa on nähtävissä eroa kahden eri toimintamallin välillä eli 
yhteistyökunnille uusi endoproteesihoitaja toimintamalli on 41 085 euroa edulli-
sempi.  
Uudenlaisten tehtävänsiirtojen avulla ja tarkoituksenmukaisella henkilöstöresurs-
sien käytöllä voidaan saavuttaa taloudellisia säästöjä eri terveydenhuollon yksi-
köissä, tämän vuoksi olisi tärkeää löytää uusia tehtävänsiirtoihin sopivia potilas- 
ja henkilöstöryhmiä. Opinnäytetyön tulosten kanssa vastaavia kustannussäästöjä 
tulee esille Alanderin (2013, 96 – 98) kehittämistyössä ja asiantuntijoiden oma 
halukkuus toiminnan uudelleen järjestelyihin ja tehtävänsiirtoihin. Näiden avulla 
voidaan tarjota tarvittavia palveluja edullisemmin ja oikea-aikaisesti. Nisulan 
(2010, 21 – 23) työssä on tarkasteltu tehtävänsiirtojen avulla saatuja säästöjä, ku-
ten tässä työssä käyntimaksuja vertailemalla. Hän tuo esille tehtävänsiirroilla saa-
tujen tutkimustulosten ja tilastojen vähäisyyden. Tehtävänsiirroissa toteutuu hyvin 
Sintosen ym. (1997, 46 – 47) näkemys tuottavuuden parantamisesta nykyisillä 
voimavaroilla. OECD:n tutkimus (2011, 1 – 17) ja College of Registered Nurses 
of Nova Scotia (2011, 1 – 41) kirjallisuuskatsaus tuovat esille sairaanhoitajien ja 
hoitotyön tuomat säästöt, mutta ongelmana on vähäinen tutkimustieto aiheesta. 
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Taulukko 9. Kuntalaskutuksen summan vertailu ortopedin ja endoproteesihoitajan vastaanottokäyn-
tien välillä vuosina 2005–2012 
 
 
Tekonivelpotilaiden kontrollikäyntien vertailu (ennen tehtävänsiirtoa ja tehtävän-
siirron jälkeen) kuntalaskutuksen ja prosessin osalta havainnollistetaan Sintonen 
ym. (1997, 41) esittämän kaavion mukaisesti: Panokset, Tuotantoprosessi, Tuotos 
ja Vaikuttavuus. Kuviossa 1 on kuvattu tekonivelpotilaiden kontrollikäyntiä orto-
pedin vastaanotolla.  Ortopedin työparina on endoproteesihoitaja, sairaanhoitaja 
tai lähihoitaja. Kuviossa 2 on kuvattu endoproteesihoitajan tuottamaan tekonivel-
potilaiden kontrollikäyntiä. Kuvioihin on valittu yksinkertainen esittämistapa mi-
kä havainnollistaa ja tiivistää selkeästi erot kahden eri toimintamallin välillä. 
Panoksiin kuvioissa 1 ja 2 ei ole laskettu toiminnan muita kuluja, koska toiminta 
tapahtuu samassa organisaatiossa ja samassa yksikössä, sillä esimerkiksi laite- ja 
tilakulut sekä lääketieteelliset tutkimuskulut ovat samat. Kuvioissa on käytetty 
vuoden 2013 ortopedien ja endoproteesihoitajien vuosipalkkatietoja sekä endopro-
teesihoitajan vuoden 2012 potilaiden kokonaiskäyntimäärää.  
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Kuvio 1. Tekonivelpotilaiden kontrollikäynti ortopedin vastaanotolla. Panoksina 
on kuvattu ortopedin ja endoproteesihoitajan palkka vuositasolla 115 045 euroa. 
Prosessissa molemmat työskentelevät samanaikaisesti ja vastaanotoilla painottuu 
lääketieteellinen näkökulma. Vastaanottoaika on 15–20 minuuttia potilasta koh-
den, mutta kahden työntekijän yhteenlaskettu työaika on 30–40 minuuttia. Orto-
pedi keskittyy tekonivelen toiminnallisuuteen ja röntgenkuviin, nämä antavat 
oleellista tietoa potilaille tekonivelestä. Ortopedi ja endoproteesihoitaja täydentä-
vät tekonivelen kontrolliin liittyvät dokumentit (potilasasiakirjamerkinnät, jatko-
hoidon ohjelmointi, röntgenkuvien tulkinta ja Tekoset-seurantalomakkeen täyttö). 
Tuotoksena on 1 245 tekonivelpotilaan kontrollikäyntiä ja kuntalaskutuksesta saa-
tava 109 560 euron suuruinen tulo. Yhteenvetona 115 045 eurolla on tuotettu 1 
245 tekonivelpotilaan kontrollikäynnit ja kuntalaskutuksesta saatava tulo on 
109 560 euroa. Vaikuttavuus, potilaan tekonivelen kontrollikäynti toteutuu ja poti-
las saa välittömän tulkinnan tekonivelen röntgenkuvista ja jatkokontrolleista. 
Marginaalisena hyötynä potilas saa esimerkiksi, ortopedin arvion muuhun lääke-
tieteelliseen ongelmaan tai reseptien uusinnan sekä vastaanottokäynti tapahtuu 
tekoniveliin perehtyneemmän kokeneemman asiantuntijan vastaanotolla.  Vaikut-
tavuutena on panosten ja tuotosten erotus eli 5 485 euron menetys organisaatiolle 
mutta tulee huomioida, että nämä kontrollit ovat vain yksi osa ortopedien koko-
naistoiminnasta. Vaikuttavuudessa tulee huomioida, että potilaan oikea-aikainen 
kontrolli ei olisi mahdollista toteuttaa ortopedien vastaanotoilla.  
Kuvio 2. Tekonivelpotilaiden kontrollikäynti endoproteesihoitajan vastaanotolla. 
Panokset ovat endoproteesihoitajan palkka vuodessa 32 088 euroa vuodessa. Pro-
sessissa endoproteesihoitaja työskentelee yhden potilaan kanssa kerrallaan noin 
30 minuuttia. Ortopedi tarkistaa endoproteesihoitajan vastaanotolla käyneen te-
konivelpotilaan dokumentit (potilasasiakirjamerkinnät, röntgenkuvat ja Tekoset-
seurantalomakkeen) omaan vastaanottopäivään liittyvänä toimintana kirurgian 
poliklinikalla. Endoproteesihoitaja täydentää tekonivelkontrolliin liittyvät doku-
mentit normaali työajan puitteissa ja työyksikön resurssien salliessa mahdolliste-
taan dokumenttien täydentämiseen erikseen varattua aikaa. Tuotoksena on 1 245 
tekonivelpotilaan kontrollikäynti ja kuntalaskutuksesta saatava 68 475 euron suu-
ruinen tulo. Yhteenvetona 32 088 eurolla on tuotettu 1 245 potilaan tekonivelkont-
rollia ja kuntalaskutuksen tulona on 68 475. Vaikuttavuus, potilaan oikea-aikainen 
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kontrolli toteutuu ja potilas saa tarvittavat tiedot liittyen elämään tekonivelen 
kanssa. Potilas saa toiminnallisuuteen liittyvän tiedon eli ortopedin antaman arvi-
on röntgenkuvista jälkikäteen kirjeitse kotiin. Marginaalisena hyötynä potilas saa 
yksilöllistä terveyteen ja hyvinvointiin liittyvää ohjausta ja neuvontaa. Vaikutta-
vuutena on panosten ja tuotoksen erotus eli 36 387 euron positiivinen tulo organi-
saatiolle. 
            Panos                          Prosessi            Tuotos  Vaikuttavuus 
Kuvio 1. Tekonivelpotilaiden kontrollikäynti ortopedin vastaanotolla  
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7 TULOSTEN YHTEENVETO 
Kokonaiskäyntimäärissä ortopedien ja endoproteesihoitajan vastaanotoilla on 
nähtävissä vuosien 2005 ja 2012 välisenä aikana selkeää kasvua sekä erityisesti 
nivelrikon, nivelreuman ja lonkkamurtuma potilaiden kohdalla on nousua 
käyntimäärissä vuoden 2008 jälkeen. Seurantavuosien suurin potilasryhmä on 71–
80-vuotiaat potilaat. Naispotilaita on vuosien 2005–2012 aikana lähes puolet 
enemmän kuin miehiä. Suuri ikäjakauma luo haasteen potilaiden ohjaukseen sekä 
opetukseen endoproteesihoitajan vastaanotolla, sillä eri-ikäisillä potilailla 
painottuvat erilaiset terveys- ja hyvinvointitavoitteet. Ortopedien määrän 
lisäyksellä vuoden 2007 jälkeen on saatu lisättyä kokonaiskäynti- ja 
tekonivelleikkausmääriä mutta lähetekäyntimäärät eivät ole nousseet suhteessa 
kokonaistoimintaan. Uudella endoproteesihoitajamallilla on tuotettu 
tekonivelpotilaiden kontrollikäynnit pienemmillä panoksilla ja toiminnan 
marginaaliset hyödyt ovat riittävät potilaiden asikaspalautteen perusteella. 
Endoproteesihoitajat ovat toteuttaneet tekonivelpotilaille kontrollikäynnit 
suunnitellusti ja oikea-aikaisesti, mutta lisäys kokonaistoiminnassa on vähentänyt 
endoproteesihoitajien määräaikaiskontrollien määrää.Endoproteesihoitaja 
toimintamalli on tekonivelpotilaiden kontrolleissa yhteistyökunnille edullisempi, 
verrattuna entiseen tekonivelpotilaiden kontrollimalliin.Endoproteesihoitaja 
toimintamalli on kustannustehokasta ja tuottaa organisaatiolle tuloa eli tällä  
toimintamallilla on taloudellista merkitystä kirurgian poliklinikalle. 
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8 OPINNÄYTETYÖN LUOTETTAVUUDEN JA EETTISYYDEN 
ARVIOINTI 
Tilastojen pyytämisessä on hyödynnetty tilastoasiantuntijoiden näkemystä ja ko-
kemusta, jotta pyydetyt tilastot vastaisivat opinnäytetyön kysymyksen asettelua. 
Tavoitteena on ollut tuoda esille toimintaa kuvaavia lukumääriä ja pohtia niiden 
merkitystä, sillä syvällisempi tilastojen analysointi vaatisi lisätutkimuksia ja tar-
kempia kokonaistoiminnan tilastoja sekä kokeneisuutta tutkimustyössä. Luotetta-
vuutta on pyritty lisäämään kuvaamalla mahdollisimman tarkasti aineiston keruu-
ta, taulukoiden muodostamista ja taulukoiden sisältöä. Taulukoissa olevia luku-
määriä on ristiinlaskennan avulla varmistettu, että esimerkiksi potilaiden tai leik-
kauksien lukumäärät vastaavat toisiaan. Aineiston keruussa ilmenneitä haasteita 
on tuotu esille ja yritetty pohtia niiden syitä ja vaikutusta.  
Opinnäytetyön toistettavuus on mahdollista, sillä potilaiden käyntimäärät ovat 
koodeilla tilastoitu ja sairaalan potilastietojärjestelmään tallennettu, toistettavuu-
den edellytyksenä on samojen hakukoodien käyttäminen. Pyrkimyksenä on ollut 
kerätä totuudenmukaista tilastoaineistoa ja sen vuoksi diagnoosien ja leikkaus-
koodien varmistus on tehty ortopedian ylilääkäriltä ennen tilastojen pyytämistä. 
Laajasta tilastohausta johtuen on mahdollisia aineistosta pois pudonneita oikeiden 
koodien omaavia potilaita. Aineiston keruu kohdassa on selvitetty millä perusteil-
la tilastoja on pyydetty, mikä lisää opinnäytetyön tilastojen toistettavuutta.  
Aineistohaussa opinnäytetyöntekijät ovat pyrkineet löytämään kattavaa ja ajan-
kohtaista aineistoa, mutta taloudellinen näkökulma hoitotyössä ja asiantuntijasai-
raanhoitajan toiminnassa osoittautui vähän tutkituksi alueeksi Suomessa sekä kan-
sainvälisesti. Tämän vuoksi opinnäytetyössä on käytetty aikaisemmin tehtyjä 
YAMK-töitä vertailukohteena. 
Toinen opinnäytetyöntekijä työskentelee endoproteesihoitajana ja on ollut toimin-
tamallin kehittämistyössä alusta asti. Opinnäytetyön luotettavuuden kannalta tämä 
tuo taustatietoa ja näkemystä tilastojen analysointiin. Aihetta lähestytään retro-
spektiivisesti ja tarkastellaan jo olemassa olevia tilastoja. Opinnäytetyö esitellään 
PHKS:ssa, joten opinnäytetyöstä tulee julkinen ja asiaan perehtyneiden asiantunti-
joiden arvioitavissa oleva. Opinnäytetyön luotettavuutta heikentävänä tekijänä 
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voidaan pitää opinnäytetyöntekijöiden kokemattomuutta tilastollisessa tutkimus-
työssä. 
Eettisyys tutkimuksessa tulee parhaiten esille aineiston keruussa ja sen käsittelys-
sä, sillä potilaiden henkilötietoja opinnäytetyöntekijöillä ei ole käytössä. Opinnäy-
tetyössä esiintyvät työntekijät eivät ole yksilöidysti tunnistettavissa, mutta ryhmä-
nä heidän tunnettavuus tulee esille. Totuudenmukaista aineiston käsittelyä ja ob-
jektiivista aineiston analyysiä on pyritty osoittamaan kuvaamalla prosessin etene-
mistä. Opinnäytetyön ohjausta ja tilastoasiantuntijoiden sekä ortopedian ylilääkä-
rin tietämystä on hyödynnetty opinnäytetyön prosessin eri vaiheissa, jotta aineis-
ton käsittelyssä ei tapahtuisi tahatonta vääristymistä. Opinnäytetyön tilastoaineisto 
hävitetään PHKS:ssa tietosuojalainmukaisesti.  
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9 POHDINTA 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kuvata asiantuntijasairaanhoitajan eli endopro-
teesihoitajan tekonivelpotilaiden kontrollien uudenlaista vastaanottotoimintamal-
lia Päijät-Hämeen keskussairaalan kirurgian poliklinikalla. Tavoitteena oli osoit-
taa endoproteesihoitaja vastaanottotoiminnan taloudellinen merkitys vuosien 
2005–2012 välisenä aikana. Tarkastelunäkökulmaksi valittiin kvantitatiivinen eli 
määrällinen menetelmä ja aineisto kerättiin PHKS:n tilastokannasta.  
Endoproteesihoitaja toimintamallin taloudellista vaikutusta kokonaistoimintaan 
oli mahdollista todentaa tilastojen avulla ja näyttää selkeästi toiminnan taloudelli-
nen vaikuttavuus. Tekonivelpotilaiden uusi toimintamalli endoproteesihoitajan 
vastaanotolla tuotti kustannushyötyä yhteistyökunnille sekä organisaatiolle. Uu-
della toimintamallilla on pystytty tarjoamaan tekonivelpotilaille oikea-aikaisia 
kontrolleja ja lisähyötynä potilaat ovat saaneet yksilöllistä ohjausta ja neuvontaa 
terveyden ja hyvinvoinnin tukemiseksi. Tuloksissa kokonaistoiminta kaikilla sek-
toreilla on seuranta-aikana kasvanut samassa suhteessa mutta läheteaikoihin on 
suhteellisen vähän pystytty vaikuttamaan. Tämä luo haasteen hoitakuun toteutu-
miselle ja vaatii uudenlaista työnsuunnittelua ja organisointia. Tuloksissa oli sel-
keästi nähtävissä nivelrikon, nivelreuman ja lonkkamurtuma potilaiden kokonais-
käyntimäärissä kasvua sekä suurinta ikäryhmää edusti 71–80-vuotiaat, joista oli 
eniten naisia. 
Sosiaali- ja terveysalan kirjallisuudessa on kansainvälisesti ja kansallisesti ajan-
kohtainen aihe toiminnan taloudellinen suunnittelu ja kustannustehokas toiminta. 
Suomessa kansallisella tasolla annetaan suosituksia ja velvoitteita kustannuste-
hokkaaseen toimintaan sekä erilaisiin uusiin innovatiivisiin toimiin tavoitteiden 
saavuttamiseksi sosiaali- ja terveydenhuollossa. Tehtävänsiirtoja ja toimenkuvien 
laajentamisia on suositeltu vuosien ajan, mutta tutkimustietoa näiden tehokkuu-
desta löytyy vähän. Opinnäytetyössä käsitelty toimintamalli on ollut käytössä noin 
kymmenen vuotta ja vastaavanlaisia tehtävänsiirtoja on tehty useita mutta niiden 
todellisia kustannusvaikutuksia tai vertailua aikaisempaan toimintamalliin ei ole 
tehty. College of Registered Nurses of Nova Scotia (2011, 1 – 41) tuottaa säännöl-
lisiä kirjallisuuskatsauksia, niiden tavoitteena on osoittaa hoitotyön tuottamia ta-
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loudellisia säästöjä ja tuoda esille sairaanhoitajien näkymätöntä työtä.  Nisula 
(2010, 22 – 23) ja Alander (2013, 26 – 27) ovat tuoneet YAMK-opinnäytetöissään 
esille tehtävänsiirtojen tuomia taloudellisia säästöjä ja taloudellisten tutkimuksien 
vähäisyyden liittyen tehtävänsiirtoihin. OECD:n (2013) tutkimuksessa sairaanhoi-
tajien laajennetuista tehtävänkuvista tuloksina esitettiin tehtävänsiirtojen tuomat 
säästöt, hoidon saatavuus ja potilastyytyväisyys. Lisäksi perusteena tehtävänsiir-
toihin kansainvälisesti oli huolehtia resurssien riittävyydestä. (OECD 2013, 1 – 
17.)  
Sähköinen tilastointi ja raportointi ovat sosiaali- ja terveysalan normaalikäytäntei-
tä, mutta niiden todellinen hyödyntäminen tulisi olla nykyistä tehokkaampaa ja 
aktiivisempaa. Tärkeää tilastojen hyödynnettävyyden kannalta on, tilastoidaanko 
käyttäjiä hyödyntäviä tietoja ja kuinka tilastointijärjestelmän raportit palvelevat 
loppukäyttäjiä. Nykyiset tilastointikäytänteet tarjoavat hyvän aineiston taloustie-
teelliselle tutkimukselle mutta esimerkiksi asiantuntijuudesta löytyneitä määrälli-
siä tutkimuksia on vähän verraten laadullisiin tutkimuksiin. Yhtenä tekijänä voi 
olla hoitotyössä painotettu laadullinen näkökulma ja määrällinen lähestymistapa 
koetaan vieraana osana omaa työtä. Oman työn tarkastelu tilastollisesta näkökul-
masta laajentaa näkemystä omasta työstä ja tilastojen hyödynnettävyydestä oman 
työn kehittämiseen ja arviointiin. Luotettavasti täydennettyjä tilastotietoja voidaan 
hyödyntää toiminnan- ja henkilöstöresursoinnin suunnittelussa, jolloin voidaan 
paremmin kohdentaa rajallisia voimavaroja. Tilastojen analysoinnin avulla on 
mahdollista nähdä kokonaistoimintaa uudessa valossa ja löytää uusia kustannuste-
hokkaampia toimintamalleja.  
Hoitotyön toimintoja tulisi ilmentää nykyistä enemmän ekonomisilla termeillä, 
sillä niukkojen taloudellisten resurssien aikana tehtävänsiirtojen muuntaminen 
euroiksi osoittaa toiminnan vaikuttavuuden. Toiminnan tehostaminen samalla 
henkilöstömäärällä edellyttää optimaalisen panos-tuotos-vaikuttavuus yhdistelmän 
löytämistä. Tämä edellyttää organisaatiolta, esimiehiltä sekä henkilöstöltä yhteistä 
tahtoa löytää uusia toimintamalleja. Proaktiivisen toiminnan merkitys ja tarve 
todennäköisesti lisääntyy entisestään sosiaali- ja terveydenhuollon alalla tulevai-
suudessa. Tämä opinnäytetyö on tuonut uutta tarkempaa tietoa endoproteesihoita-
jan taloudellisesta merkityksestä kokonaistoimintaan. Opinnäytetyön ja siinä esi-
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tettyjen tulosten toivotaan herättävän lukijoissa mielenkiintoa todellisten kustan-
nushyötyjen seurantaan ja uudenlaisten kustannustehokkaiden ratkaisujen kehit-
tämiseen sosiaali- ja terveysalalla. 
Opinnäytetyössä esiteltyä toimintamallia voidaan hyödyntää, esimerkiksi te-
konivelpotilaiden kontrollien mahdollisessa hajauttamisessa perusterveydenhuol-
toon. Tämä edellyttää henkilöstön resursointia ja kouluttautumista sekä seuranta-
tietokannan hankkimista. Näiden perusterveydenhuollolta vaadittavien panosten 
vertailu nykyisen toimintamallin panoksiin ja tuloksiin antaa mahdollisuuden ar-
vioida hajauttamisen kannattavuutta. Getsenin (2007, 52 – 53) kustannus-hyöty 
analyysi ja marginaalisten hyötyjen huomioon ottaminen tuovat yhden työväli-
neen tarkastella kontrollien siirtämistä perusterveydenhuoltoon. Suomen Artro-
plastiayhdistys (2010, 54) suosittelee seurannassa röntgenkuvien tarkastamisen 
tapahtuvan ortopedien toimesta. Nykyinen toimintamalli mahdollistaa endopro-
teesihoitajille tarvittaessa välittömän yhteydenoton ortopediin ja potilailla on 
mahdollisuus nopeaan yhteydenottoon asiantuntijoihin.  
Jatkotutkimusaiheena esitetään laajemman kustannusvaikuttavuuden tarkastelua 
tämän opinnäytetyön aineiston pohjalta ja tarkastella tilastoinnin merkitystä ai-
neistohaussa sekä informaation lähteenä.  
Kirurgian poliklinikalla on tehty useita tehtävänsiirtoja. Toisena jatkotutkimusai-
heena voisi olla kattavampi tutkimus erilaisten tehtävänsiirtojen taloudellisesta 
merkityksestä ja sitä kautta luoda uusia työnkuvia sekä toimintakenttiä asiantunti-
jasairaanhoitajille organisaatiossa. Näissä tutkimuksissa olisi mahdollista tarkas-
tella hoitotyön marginaalisten hyötyjen taloudellista merkitystä. 
Opinnäytetyön tekijöille matka määrällisen tutkimuksen maailmaan on ollut haas-
teellinen mutta antanut oppimisen iloa useaan kertaan. Määrällisen tutkimusmene-
telmän mahdollisuudet osoittaa hoitotyön taloudellista vaikuttavuutta motivoi 
opinnäytetyön tekijöitä valitsemaan määrällisen menetelmän. Laadullinen tutki-
mus oli kummallekin opinnäytetyön tekijälle määrällistä tutkimusta tutumpi, mut-
ta taloudellisen aiheen ja määrällisen menetelmän valinta tarjosi opinnäytetyön 
tekijöille uudenlaisen ja haasteellisen oppimisprosessin. Taloustieteellinen teo-
riapohja avarsi määrällisen menetelmän merkitystä ja hyödynnettävyyttä sosiaali- 
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ja terveydenhuollon alalla välineenä vastata globaaliin kustannustehokkuus haas-
teeseen. 
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